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1. LO SCENARIO DI FINANZIAMENTO DEL SISTEMA SANITARIO 
REGIONALE  

 
1.1. IL QUADRO GENERALE DI FINANZIAMENTO PER L’ANNO 2014   

 
Ai fini della definizione del quadro di sistema e delle fonti di finanziamento per l’anno 2014 si è 
ritenuto,  pur in assenza di un quadro normativo di riferimento definitivo, di procedere ad una 
quantificazione delle risorse per garantire il processo di programmazione delle attività della 
gestione socio-sanitaria.  
La quantificazione delle risorse destinabili al finanziamento del S.S.R. del 2014, effettuata nel 
rispetto delle tempistiche previste dall’approvazione della manovra finanziaria regionale (legge di 
bilancio), si è basata sostanzialmente su quanto previsto dalla Legge di stabilità 2013 (L.228/2012).  
Inoltre la nota di aggiornamento al Documento di economia e finanza per il 2013, approvato lo 
scorso settembre, ha previsto un incremento della spesa sanitaria dell’1,7% per l’esercizio 2014. 
Dalle fonti sopra citate è derivata una quantificazione delle risorse per il finanziamento del servizio 
sanitario regionale per il 2014 che ha determinato in euro 17.395 milioni la quota del FSR 
indistinto, comprensivo delle risorse destinate al riconoscimento delle prestazioni per cittadini di 
altre regioni e in euro 280 milioni la quota  del finanziamento per spese vincolate, per un totale di 
euro 17.675 milioni.  
 
Tali importi trovano corrispondenza nel Bilancio di previsione regionale per l’esercizio 2014, come 
definito nella proposta di progetto di legge approvata dalla Giunta lo scorso 31 ottobre e licenziata 
dalla Commissione Bilancio in data 2 dicembre 2013.  
 
È da precisare infine che il riparto del finanziamento del SSR avverrà sulla base di quanto stabilito 
dal Decreto Legislativo 68/2011 definendo un Fabbisogno calcolato sulla base dei criteri a costi 
standard.  
 
 
Nella seguente tabella sono individuati i finanziamenti per i diversi livelli di assistenza: 
 

Livello essenziale di assistenza Risorse disponibili Incidenza programmata 

1 – Assistenza sanitaria collettiva in 
ambiente di vita e di lavoro 

 

945 5,50% 

2 – Assistenza distrettuale 
 

8.763 fino al      51,00% 

3 – Assistenza ospedaliera 
 

7.475 fino al      43,50% 

   

TOTALE 
 

17.183 100,00% 

Saldo di mobilità attiva per cittadini 
fuori regione 

492  

TOTALE COMPLESSIVO 17.675  
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A completamento del quadro di riferimento è d’obbligo precisare che: 
 

 L’accesso alle risorse definite da parte della Regione Lombardia è sottoposto a verifica, a 
legislazione vigente, nelle modalità già riportate nella DGR n. 937/2010, ed è relativo a 
circa il 3% del finanziamento complessivo, che per Regione Lombardia vale circa 530 
milioni di euro.  

 I percorsi di approvazione dei bilanci delle aziende sanitarie, della gestione sanitaria 
accentrata  e del consolidato regionale avverranno sulla base di quanto disposto dal DLgs 
n. 118/2011. 

 
FINANZIAMENTO DEL SISTEMA 
 
Le risorse del FSR corrente 2014 da destinare, con successivi provvedimenti della Giunta 
Regionale e delle Direzioni Generali competenti, sono definite nei seguenti importi: 

 1.721ml/E per il finanziamento dell’Assistenza socio-sanitaria integrata, comprese le spese 
dirette regionali; 

 73,8 ml/E per il finanziamento dell’ARPA (Agenzia Regionale per la Protezione 
dell’Ambiente); 

 11,4 ml/ E per il finanziamento dell’ARCA (Agenzia Regionale Centrale Acquisti); 

 15.868,8 ml/E per il finanziamento della Gestione Sanitaria. 
 
FINANZIAMENTO DELLA GESTIONE SANITARIA 
 
Le risorse da destinare al finanziamento, di interventi diretti regionali e di altre voci di spesa 
specifiche governate a livello regionale e da destinare al finanziamento dei costi standard per le 
Aziende sanitarie,  ammontano a  15.868,8 milioni di euro. 
 
 
RISORSE PER INTERVENTI DIRETTI REGIONALI per un totale pari a 1.676,3 milioni di euro: 
 

 fino a 278,3 milioni di Euro per far fronte alle spese dirette regionali sostenute per conto 
del SSR, comprese le spese relative all’informatizzazione del sistema sanitario, nonché la 
prosecuzione delle progettualità del Sistema sanitario già attivate negli scorsi anni; 

 fino a 897 milioni di Euro per funzioni non tariffate delle strutture erogatrici pubbliche e 
private, comprese le risorse per la tenuta dei registri tumori, da definirsi con successivo 
provvedimento di questa Giunta Regionale; sono comprese le funzioni non tariffate per 
presidio servizi territoriali, per il trattamento di pazienti anziani in area metropolitana e ad 
alta densità abitativa; 

 fino a 9 milioni di euro per contributi a favore dei soggetti erogatori individuati dalla legge 
regionale 6 agosto 2009, n. 18, sono rideterminati come disposto dalla DGR n. 3976/2012; 

 492 milioni di Euro relativamente al saldo di mobilità calcolato in via previsionale in attesa 
dei provvedimenti nazionali di riparto delle risorse per l’anno 2014. Tale valore si riferisce 
alla regolazione delle prestazioni usufruite da cittadini non lombardi presso erogatori 
situati sul territorio della Lombardia (mobilità interregionale attiva) e delle prestazioni 
usufruite da cittadini lombardi presso erogatori situati nelle altre regioni italiane (mobilità 
interregionale passiva) come da matrice approvata dal Gruppo Tecnico interregionale 
della mobilità sanitaria del 5 novembre 2013. La contabilizzazione avverrà a livello di 
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sistema attraverso la registrazione delle relative movimentazioni sulla gestione accentrata 
regionale;  

 in continuità con quanto previsto dalla DGR n. IX/3976/2012 anche per il 2014 non sarà 
emanato il bando per i contributi a favore dei soggetti privati senza fini di lucro per la 
realizzazione di progetti finalizzati a miglioramenti organizzativi, strutturali e tecnologici ai 
sensi della legge regionale 28 dicembre 2007, n. 34. 

 
 
 
RISORSE PER IL FINANZIAMENTO DEI COSTI STANDARD TERRITORIALI DELLE AZIENDE SANITARIE: 
 

 per quanto attiene la quota per il finanziamento dei costi standard territoriali, fino a 
14.192,50 milioni di euro da ripartire tra le Aziende Sanitarie, tenendo conto dei livelli 
diretti di spesa e di quelli di competenza degli erogatori e della necessità di garantire 
l’equilibrio economico di sistema per l’esercizio 2014, in relazione ai 3 livelli essenziali di 
assistenza precisando che tale importo è comprensivo anche delle voci relative a: 

 
1. Macroarea delle prestazioni di ricovero, di specialistica ambulatoriale, attività 

subacute e attività ai sensi dell’art. 15 comma 13 lettera C) bis della l. 135/2012.  
Si determina un totale di 7.535,20 milioni di euro così composto: ricoveri euro 5.277 
milioni, specialistica ambulatoriale euro 2.200,20 milioni, attività subacute euro 43 
milioni e attività ai sensi dell’art. 15 comma 13 lettera C) bis della l. 135/2012 per euro 
15 milioni relativamente alle reti sanitarie ODCP. Il valore dei ricoveri è comprensivo 
delle risorse di cui alla legge regionale 7/2010 che per l’anno 2014 ammontano a 
199,3 milioni di €, di cui 62,3 milioni di € per i soggetti privati. Alle risorse destinate ai 
privati è stata applicata la riduzione dell’1% rispetto allo stanziamento 2013. 
 

2. Macroarea delle prestazioni di assistenza farmaceutica, medicina di base, psichiatria e 
neuropsichiatria infantile per un totale di 4.063,30 milioni di euro: 
a. fino a 2.743,3 milioni di euro viene definito il tetto regionale complessivo per la 

spesa farmaceutica territoriale e ospedaliera. Per il 2014 in applicazione della 
normativa vigente, il tetto per l’assistenza farmaceutica territoriale, comprensiva 
sia della spesa dei farmaci erogati sulla base della disciplina convenzionale, al netto 
degli importi corrisposti dal cittadino per l'acquisto di farmaci ad un prezzo diverso 
dal prezzo massimo di rimborso stabilito dall'AIFA in base a quanto previsto 
dall'articolo 11, comma 9, del decreto-legge 31 maggio 2010, n. 78, convertito, con 
modificazioni, dalla legge 30 luglio 2010, n. 122, e al lordo della distribuzione 
diretta, inclusa la distribuzione per conto e la distribuzione in dimissione 
ospedaliera è rideterminato in riduzione in termini percentuali, rispetto al fondo 
sanitario nazionale, nella misura del 11,35 per cento del finanziamento cui concorre 
ordinariamente lo Stato, comprensivo delle risorse vincolate di spettanza regionale 
e al netto delle somme erogate per il finanziamento di attività non rendicontate 
dalle Aziende sanitarie. La spesa farmaceutica ospedaliera così come rilevata dai 
modelli CE, al netto della distribuzione diretta, come definita al comma 5 dell’art. 5 
della legge n. 222/2007 e aggiornata dall'articolo 15 comma 4 della legge n. 
135/2012, non può superare la misura percentuale del 3,5 per cento del 
finanziamento. Gli obiettivi specifici alle singole ASL e alle Aziende Ospedaliere 
saranno determinati contestualmente agli obiettivi economici;  



11 
 
 

b. fino a 885 milioni di euro per le attività  di medicina territoriale di base, compresi i 
progetti per ambulatori al sabato; 

c. fino a 435milioni di Euro per Prestazioni relative all’assistenza psichiatrica e di 
neuropsichiatria infantile. 
 

3. Macroarea progetti Piano Sanitario nazionale e vincolate: 
a. fino a  280 milioni di € da destinare a piani regionali, alla ricerca, ECM, formazione e 

ai progetti obiettivo di interesse nazionale e regionale, in relazione al contenuto del 
Patto della Salute tra Stato e Regioni in corso di approvazione. 
 

4. Macroarea delle risorse per l’attuazione degli obiettivi di PSSR:  
  Fino 753 milioni di Euro : 

a. per dare attuazione agli obiettivi PSSR e l’implementazione dei percorsi ospedale 
territorio fino a 523 milioni di euro, comprese le risorse per l’attuazione dei CREG; 

b. fino a 80 milioni di Euro per la remunerazione delle prestazioni sanitarie a favore 
dei dimessi dagli ex OP; 

c. concorso regionale alla valorizzazione delle prestazioni sanitarie rese dalle aziende 
sanitarie pubbliche ai sensi della DGR n. 7856 del 30 luglio 2008, fino a 150 milioni 
di euro. 
 

5. Macroarea delle attività istituzionali delle ASL. 
Fino a 1.123 milioni di Euro da destinare alle attività dei Dipartimenti Veterinari, 
Prevenzione, Pac, e altre attività territoriali compresa la penitenziaria da assegnare 
alle Aziende Ospedaliere e IRCCS secondo competenza. 
 

6. Macroarea EE.UU. 
Fino a 228 milioni di euro per le spese di funzionamento, le attività di emergenza 
urgenza/118 di competenza dell’AREU, il soccorso alpino, le funzioni connesse alle 
attività del CRCC, al trasporto organi oltre ai costi di gestione per il servizio emergenza 
NUE 112- Numero Unico Europeo. 

 
7. Altre attività 

  Fino a 210 milioni di Euro da destinare: 
a. Al finanziamento  dell’equiparazione finanziaria sui trattamenti tributari IRAP e 

IRES nei confronti degli erogatori pubblici rispetto agli erogatori privati quantificati 
per il sistema pubblico fino a 150 milioni di euro; 

b. Al completamento all’attivazione di nuovi ospedali fino a 50 milioni di euro, da 
assegnare in relazione ai maggiori oneri di gestione; 

c. Al fondo di riserva in relazione alla definizione del quadro normativo di riferimento 
e all’applicazione delle norme specifiche di settore fino a 10 milioni di euro. 

 
Il finanziamento di parte corrente 2014 sarà assegnato ad ogni singola Azienda Sanitaria con atto 
del Direttore Generale Salute, sentiti il Direttore Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e 
Volontariato (per le sole ASL) e il Direttore Centrale Programmazione Integrata per le sole verifiche 
di coerenza con le risorse appostate a Bilancio, tenuto fermo, per tutte le Aziende, l’obiettivo 
dell’equilibrio economico finanziario sulla base delle risorse assegnate dalla Regione e delle 
entrate proprie aziendali. 
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Si ritiene di confermare, per quanto compatibile con il presente provvedimento, ciò che è 
stabilito nelle determinazioni in merito al finanziamento degli anni precedenti. 

 
 
 
INDICAZIONI SPECIFICHE PER LE AZIENDE DEL SISTEMA SANITARIO REGIONALE 
 
Razionalizzazione della spesa  ed efficientamento del Sistema 
In applicazione delle norme previste per il contenimento della spesa (Spending Review) dei  diversi 
comparti: dispositivi medici, farmaci, beni e servizi non sanitari,  Regione Lombardia ha effettuato 
a partire dal 2012 una serie di percorsi e interventi tesi alla razionalizzazione della spesa. In 
particolare centralizzando l’acquisto in materia di farmaci e dispositivi medici a livello di Centrale 
Regionale Acquisti e Consorzi e fornendo alle aziende sanitarie attraverso gli osservatori dati 
storici sulla spesa che hanno garantito la possibilità di effettuare confronti sulle maggiori voci di 
costo. Tale percorso proseguirà anche nell’esercizio 2014 con un ulteriore miglioramento delle 
sinergie tra Centrale regionale e Consorzi nel raccordo delle procedure di acquisto nonché 
ampliando i benchmarking a livello nazionale. Inoltre si sottolinea, il posizionamento raggiunto da 
RL nel rispetto dei tempi di pagamento verso i fornitori, da valorizzare come ulteriore leva per il 
miglioramento della capacità negoziale/contrattuale atta a migliorare la capacità  spesa. 
Per quanto detto, oltre a precisare che le specifiche indicazioni e regolamentazioni in materia di 
acquisti sono riportate nelle apposite sezioni all’interno del presente atto, si precisa che gli  
obiettivi economici delle singole aziende Ospedaliere e Irccs verranno declinati a partire dai dati 
derivanti dalla Prechiusura di cui alla  Rendicontazione trimestrale relativa al III° trimestre 2013 
che rappresenta un reale preconsuntivo. L’assegnazione degli obiettivi economici terrà  conto: 

1. del diverso posizionamento delle singole aziende rispetto all’andamento dei costi 
dell’aggregato beni e servizi e altri costi al netto dei farmaci file F e doppio canale degli 
anni precedenti operando una riduzione media complessiva minima pari al 1,8% fino ad un 
massimo del 2,5%; 

2. della minore erogazione di prestazioni di ricovero e ambulatoriale  rispetto all’andamento 
della produzione lorda dell’ultimo biennio rapportata alle regole vigenti;  verranno operate 
riduzioni dei costi per beni e servizi e altri costi nella misura pari al 25% della minore 
produzione. Saranno escluse dall’applicazione della presente regola le aziende la cui 
diminuzione di produzione è dovuta a motivazioni di carattere straordinario. Tale criterio 
potrà essere applicato anche sulla base delle verifiche dell’andamento della produzione e 
della spesa  in sede di rendicontazione trimestrale.  

3. Eventuali ulteriori riduzioni saranno valutate in base al posizionamento specifico per 
garantire l’equilibrio economico e finanziario aziendale e di sistema. 

Ai fini della determinazione degli obiettivi economici verrà definito nei decreti di assegnazione il 
livello dei costi  evidenziando il  criterio applicato a ciascuna azienda  tra quelli sopra delineati.  
Per le Aziende sanitarie locali l’assegnazione degli obiettivi economici terrà  conto di una riduzione 
alla voce beni e servizi (escluse le prestazioni sanitarie) e altri costi  pari al 2,5% rispetto alla 
prechiusura 2013, di cui al III ° CET, tenuto conto del posizionamento rispetto al consuntivo 2012, 
e delle regole di sistema 2013 al netto degli utilizzi di contributi.   
Gli incrementi di spesa di cui all’art. 40 del decreto legge 6 luglio 2011 n.98 convertito in legge 15 
luglio 2011 n. 111 in materia di IVA  e le eventuali sopravvenienze passive devono essere assorbiti 
all’interno dell’equilibrio di bilancio. 
A parziale modifica di quanto introdotto dalla DGR IX/4228 del 25/10/2012 si precisa che a partire 
dall’esercizio 2013 il gettito delle Entrate Proprie aziendali deve essere interamente destinato al 
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mantenimento dell’equilibrio economico finanziario e non destinato ad accantonamenti per oneri 
e spese future e che i Proventi Straordinari devono prioritariamente garantire la copertura di 
eventuali oneri straordinari e solo la eventuale parte eccedente può essere destinata ed utilizzata  
secondo le modalità previste dalla sopracitata DGR.  
Sempre ai fini dell’equilibrio economico/finanziario aziendale e di sistema, eventuali decrementi 
del livello delle entrate proprie rispetto a quanto preventivato dovrà essere garantito operando 
una pari riduzione sul livello dei costi aziendali. 
L’obiettivo economico delle aziende sanitarie consiste nel mantenimento/miglioramento 

dell’equilibrio economico finanziario basato su un coerente rapporto tra gli effettivi ricavi e i costi 

aziendali, con particolare riferimento ai costi dei fattori produttivi a gestione diretta. Si sottolinea 

la responsabilità gestionale affidata ai direttori generali che sono tenuti a perseguire obiettivi di 

equilibrio non solo di breve periodo ma soprattutto strutturale delle loro aziende. 

 
FARMACEUTICA E PROTESICA 
 
Farmaceutica territoriale  
In materia di disposizioni nazionali di governo della spesa sanitaria per il settore farmaceutico si 
richiama l’articolo 15, commi 1, 2 e 3 della legge 7 agosto 2012 n.135.  
Alla luce di quanto disposto a livello nazionale, in attesa del nuovo metodo di remunerazione della 
filiera distributiva che dovrebbe essere approvato entro il 31.12.2013 ai sensi di quanto disposto 
dall’articolo 15 comma 2 della legge n. 135/2012 e ss.sm.ii, per l’anno 2014 l’obiettivo per la spesa 
farmaceutica territoriale, comprensivo sia di farmaceutica convenzionata sia di doppio canale, 
verrà definito per ogni ASL tenendo conto sia dell’effetto delle manovre nazionali sui prezzi e 
promozione dei farmaci equivalenti sia delle azioni messe in campo sullo stesso tema dalle ASL nel 
corso del 2013. L’eventuale risparmio rispetto all’obiettivo definito nei decreti di assegnazione 
2014 sarà da considerarsi indisponibile per le aziende in quanto vincolato alle  necessità 
complessive del sistema secondo le indicazioni della DG Salute. 
 
Farmaceutica ospedaliera 
Per quanto riguarda le disposizioni nazionali in materia di spesa farmaceutica ospedaliera, si 
richiama l’articolo 15 c. 4 della legge 7 agosto 2012 n.135. 
All’interno dell’attuale quadro normativo nazionale e nei limiti della complessiva compatibilità di 
sistema e del rispetto del nuovo tetto complessivo del 3,5% previsto per la farmaceutica 
ospedaliera per quanto riguarda il File F, riferito ai cittadini lombardi (tipologie 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 
10, 14, 16 e 18), considerati i bisogni assistenziali sia in termini di incidenza epidemiologica che di 
scelta terapeutica appropriata, per l’anno 2014 sono assegnate risorse pari all’importo sostenuto 
nell’anno 2013, con un incremento massimo di sistema fino all’8% su base dati omogenea, a cui 
dovrà essere sottratto l’importo della tipologia 15, di cui alle note di credito relative al risk - 
sharing con conseguente riduzione dei relativi costi sostenuti nell’anno di competenza. 
Si conferma, anche per l’anno 2014, quanto disposto dalla DGR n. 4334/2012 che ha stabilito il 
superamento della previsione, contenuta nella dgr IX/2633/2011, del tetto per singolo soggetto 
erogatore di incremento massimo per il file F rispetto a quanto finanziato, e pertanto si conferma 
anche per l’anno 2014 il tetto di sistema regionale, il cui eventuale superamento verrà ripartito tra 
tutti i soggetti erogatori. 
Inoltre richiamato quanto disposto dall’articolo 15 comma 10 della Legge n. 135/2012, si conferma 
come obiettivo prioritario per l’anno 2014 la corretta rendicontazione in File F (tipologia 15) della 
nota di credito/rimborso alla struttura erogatrice dei rimborsi di risk-sharing. 
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Protesica e assistenza integrativa 
In materia di assistenza protesica e integrativa, per l’anno 2014 verrà definito l’obiettivo per ogni 
ASL, tenendo conto dell’effetto della DRG n. 888/2013 e delle manovre di contenimento che le ASL 
hanno messo in campo nel corso del 2013 oltre alle attivazioni di procedure pubbliche di acquisto 
aggregate svolte dalle stesse ai sensi di quanto richiesto nelle Regole SSR 2013. 
 
 
 
AREA BILANCI 
Le linee operative per il finanziamento delle aziende sanitarie per l’anno 2014 e le conseguenti 
previsioni economiche per la redazione del bilancio preventivo delle singole ASL, AO e Fondazioni 
IRCCS, nel rispetto degli indirizzi del presente atto, saranno declinate nei successivi atti della 
Direzione Generale Salute e della Direzione Generale Famiglia, Solidarietà sociale e Volontariato. 
Ai sensi della normativa vigente il bilancio preventivo deve garantire l'equilibrio economico 
finanziario. Il Bilancio preventivo 2014, esecutivo, diviene l'obiettivo aziendale da perseguire sia in 
termini di risultato economico che per l’aspetto programmatico, in quanto attuativo delle linee di 
indirizzo definite. 
I Bilanci preventivi economici anno 2014 dovranno essere approvati in base alle disposizioni del 
D.lgs. 118/2011 e in relazione ai contenuti del presente atto e delle linee di indirizzo operative 
conseguenti nonché degli obiettivi economici assegnati. Verrà definita con specifica circolare la 
tempistica e le modalità di invio per l’approvazione da parte della Giunta Regionale. 
In relazione alla necessità di perseguire obiettivi di stabilizzazione e contenimento dei costi di 
produzione delle Aziende sanitarie pubbliche anche in relazione a quanto sopra definito in 
relazione ai ricavi per prestazioni sanitarie, alle Aziende sanitarie saranno forniti puntuali limiti di 
costo invalicabili per i principali fattori produttivi (personale, beni e servizi, altri oneri ), sulla base 
delle regole previste dal presente provvedimento.  
Pertanto nei decreti di assegnazione delle risorse per l’anno 2014 saranno esplicitati i valori per le 
varie tipologie di spesa che dovranno essere pienamente rispettati nelle allocazioni di bilancio e 
dovranno essere considerati vincoli gestionali, al fine del mantenimento dell’equilibrio aziendale e 
di sistema; come tali saranno oggetto di puntuale monitoraggio in corso d’anno. 
In relazione ai canoni di disponibilità e servizi dei nuovi ospedali attivati nel 2010, si precisa che, 
anche per l’anno 2014, eventuali oneri derivanti dall’aggiornamento dei canoni previsti dal 
contratto di concessione, anche in relazione a revisioni dei servizi inclusi, dovranno essere garantiti 
all’interno dell’equilibrio aziendale prioritariamente attraverso azioni strutturali di contenimento 
dei costi. 
 
Ad integrazione delle regole degli anni precedenti si precisa che: 
 
Utilizzi Contributi anni precedenti: tali contributi dovranno essere appostati a bilancio previa 
verifica ed autorizzazione regionale secondo le modalità che verranno definite nella circolare 
attuativa delle regole di sistema. 
 
Intercompany: è richiesto il pieno allineamento dei ricavi/costi e crediti/debiti anno 2014 per le 
poste intercompany tra aziende sanitarie come da sistema informativo regionale secondo le 
modalità che verranno definite nella circolare attuativa delle regole di sistema. 
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Certificazioni Trimestrali 
I Direttori Generali delle Aziende sanitarie, in occasione delle certificazioni trimestrali ai sensi della 
l.r. n. 33/2009, nonché dell'Intesa Stato Regioni del 23 marzo 2005 e s.m.i., sono tenuti a 
rispettare puntualmente i tempi di invio e ad attenersi scrupolosamente alle linee guida in materia 
contabile che verranno emanate dalle Direzioni Generali Salute e Famiglia, Solidarietà Sociale e 
Volontariato. 
In sede di monitoraggio trimestrale le Aziende sanitarie sono tenute al rispetto  del vincolo 
inderogabile  definito dai valori  appostati a Bilancio Preventivo.  
In linea generale non saranno consentiti travasi di risorse tra le varie voci salvo esplicita 
autorizzazione, tramite apposito decreto della Direzione Generale Salute. 
 
Armonizzazione dei sistemi contabili regionali in attuazione del D.lgs. 118/2011  
In attuazione del “Decreto Legislativo n. 118 del 2011” recante le disposizioni in materia di 
armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bilancio delle Regioni e dei loro Enti del SSR 
e del “Decreto del Ministero della Salute del 17 settembre 2013” recante le disposizioni sulla 
casistica applicativa e l’obbligo della certificabilità dei dati è necessario precisare che nel corso 
dell’esercizio 2014 saranno recepite indicazioni relative a: 

1. monitoraggio delle poste di ricavi/costi e crediti/debiti rispetto alle scritture regionali come 
da sistema informativo regionale e da indirizzi regionali in attuazione alle disposizioni del 
D.lgs. 118/2011 e successive modificazioni inerenti la Gestione Sanitaria Accentrata; 

2. attuazione delle disposizioni previste dagli ulteriori decreti e della casistica applicativa del 
D.lgs. 118/2011 in corso di approvazione da parte del Ministero. 

 
Percorso Attuativo della Certificabilità (PAC) dei Bilanci in attuazione del D.M.S. 01/03/2013  
In attuazione del “Decreto del Ministero della Salute del 1 marzo 2013” recante le disposizioni sulla 
definizione del Percorsi Attuativi della Certificabilità (PAC) con cui le Regioni presentano un 
programma di azione finalizzato al raggiungimento degli standard organizzativi, contabili e 
procedurali necessari a garantire la certificabilità dei dati e dei bilanci degli enti del proprio 
sistema sanitario è necessario precisare che: 

1. il percorso di certificabilità ha un orizzonte temporale di 36 mesi, a decorrere dalla data di 
approvazione da parte del Tavolo di verifica Adempimenti in occasione delle verifiche 
periodiche, ed è articolato su circa 53 obiettivi, a loro volta suddivisi in 9 aree tematiche di 
intervento (Requisiti Generali, GSA, Consolidato Regionale, Immobilizzazioni, Rimanenze, 
Ricavi e Crediti, Tesoreria, Patrimonio Netto, Debiti e Costi); 

2. con Nota regionale prot. n. H1.2013.0017945 del 18/06/2013 è stato individuato il 
percorso attuativo della certificabilità dei bilanci delle Aziende Sanitarie lombarde 
informando le stesse circa le modalità e il percorso di definizione del PAC aziendale; 

3. con Nota regionale prot. n. H1.2013.0018988 del 26/06/2013 la Regione ha inviato al 
Ministero dell’Economia e delle Finanze e al Ministero della Salute il piano regionale dei 
Percorsi Attuativi della Certificabilità (PAC regionale) che rappresenta l’insieme di azioni 
che sono e/o saranno poste in essere da ciascuna azienda del sistema sanitario lombardo 
per il conseguimento degli obiettivi definiti dal Decreto Ministeriale. Alla Regione, oltre alla 
responsabilità della definizione del Percorso Attuativo della Certificabilità in termini di 
identificazione delle azioni, è demandata la responsabilità del completamento del progetto 
oltre che il coordinamento ed il monitoraggio dello svolgimento delle azioni da parte delle 
diverse aziende; 

4. con Decreto n. 8587 del 26 Settembre 2013 è stato istituito il Gruppo di Lavoro PAC, che ha 
definito lo svolgimento di una ricognizione, su ciascuna Azienda Sanitaria lombarda, dello 
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stato di attuazione delle procedure amministrativo-contabili al fine di redigere per ciascuna 
Azienda uno specifico Piano Attuativo della Certificabilità (PAC aziendali). 

 
Nel corso dell’esercizio 2014 saranno recepite indicazioni relative all’approvazione dei PAC 
aziendali, in relazione a tali atti la Regione impegnerà le Aziende, attraverso una ricognizione dello 
stato di attuazione delle procedure amministrativo-contabili, nella redazione e approvazione di 
uno specifico Piano Attuativo della Certificabilità discusso e ratificato dalla DG Salute della Regione 
Lombardia. 
Il PAC aziendale partirà quindi dagli obiettivi e dalle azioni comunicate al Ministero, e verrà 
declinato in una serie di “sotto azioni” specifiche. Esso rappresenterà pertanto l’impegno che 
ciascuna Azienda assumerà con Regione Lombardia per raggiungere la certificabilità dei propri 
bilanci.  
 
La Direzione Generale Salute di Regione Lombardia, anche attraverso specifici incontri con le 
aziende, predisporrà dei piani di lavoro per ogni singola azienda in cui saranno declinate le sotto 
azioni che permetteranno il raggiungimento degli obiettivi del PAC regionale. 
Tali sotto-azioni terranno conto per ciascuna azienda: 

1) delle peculiarità operative; 
2) del livello di definizione delle procedure amministrative, contabili e organizzative. 

Inoltre nell’ambito degli stessi incontri Regione Lombardia renderà disponibili apposite Linee 
Guida a supporto della realizzazione delle azioni. 
Ciascuna azienda dovrà indicare, nel proprio Piano di Lavoro, la scadenza del raggiungimento 
dell’obiettivo di ciascun sotto azione nel rispetto delle tempistiche massime comunicate al 
Ministero. 
 
Si demanda a successivi specifici provvedimenti per ulteriori sviluppi del Percorso Attuativo della 
Certificabilità.  
 
 
AREA GESTIONE FINANZIARIA 
 
Trasferimenti FSR indistinto da  Regione  
Gli acconti mensili verso le Aziende Sanitarie Locali saranno commisurati al reale fabbisogno del 
proprio territorio e saranno calcolati al netto degli acquisti di beni e servizi a gestione centralizzata 
(propri e delle Aziende di appartenenza territoriale) e considerando il saldo di mobilità intra ed 
extraregionale quantificato in via presuntiva sulla base dei dati ultimi validati da R.L., con riserva di 
conguaglio. 
Gli acconti mensili verso A.O. e Fondazioni IRCCS saranno erogati da Regione nei limiti degli 
importi attribuiti a ciascuna Azienda con i decreti di assegnazione dei finanziamenti di parte 
corrente dell’esercizio. 
I saldi saranno erogati a seguito della definitiva determinazione delle risorse destinate alle funzioni 
non tariffate, ovvero ad avvenuta rendicontazione delle attività relative ai progetti finanziati con 
risorse del FSR corrente. 
Ai fini della corretta rappresentazione del fabbisogno di cassa delle aziende sanitarie e del sistema 
e dell’allineamento tra le posizioni debitorie e creditorie tra aziende e regione, relativamente 
all’esercizio 2014  verranno definite per l’approvazione del bilancio preventivo  ulteriori ed idonee 
procedure e documentazione nel rispetto del disposto del Decreto Legislativo 118/2011. 
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Trasferimenti di cassa tra ASL ed erogatori di appartenenza territoriale 
Le Aziende Sanitarie Locali sono chiamate a governare i flussi di cassa verso i propri erogatori 
regolando le rimesse mensili nei limiti del valore contrattato e sulla base di un monitoraggio 
periodico della reale produzione del singolo erogatore. 
 

 Trasferimenti verso erogatori pubblici 
Ai fini di un puntuale monitoraggio delle partite creditorie/debitorie e nel rispetto delle 
previsioni normative dettate dal Dlgs 118/2011, saranno demandate ad apposite circolari 
le regole di fatturazione tra ASL ed erogatori di appartenenza territoriale. 
 
Restano confermate, anche per l’esercizio 2014, le percentuali da garantire nelle 
erogazioni mensili, in particolare, con riferimento gli erogatori pubblici sarà necessario: 
- garantire rimesse mensili non inferiori all’85% del valore delle prestazioni sanitarie 

soggette a contratto/convenzione comprese le maggiorazioni tariffarie ex L.R. n. 
7/2010 calcolate in un’entità pari all’85% dell’ultima validazione formale, in attesa 
delle determinazioni per l’esercizio di competenza; 

- assicurare le rimesse con tempistiche che ragionevolmente consentano il rispetto delle 
scadenze maggiormente onerose (stipendi), allo scopo di evitare,  il ricorso alle 
anticipazioni di tesoreria da parte dell’Azienda creditrice; 

- regolare i saldi infrannuali non oltre il mese successivo alla scadenze pattuite nei 
contratti/convenzioni (trimestre e/o semestre); 

- regolare i saldi a seguito dell’assegnazione definitiva entro 60 giorni dalla validazione 
regionale, compatibilmente con l’espletamento dei controlli di competenza, fatto salvo 
contenzioso comprovato. 

 

 Trasferimenti verso erogatori privati 
Con riferimento alle erogazioni mensili verso gli erogatori privati di appartenenza 
territoriale sarà necessario: 
- garantire rimesse mensili non inferiori all’85% del valore delle prestazioni sanitarie 

soggette a contratto/convenzione comprese le maggiorazioni tariffarie ex L.R. n. 
7/2010 calcolate in un’entità pari all’85% dell’ultima validazione formale, in attesa 
delle determinazioni per l’esercizio di competenza. In relazione alle funzioni la 
percentuale dell’85%  dovrà tenere conto delle rimodulazioni derivanti dal presente 
provvedimento. 

- Dagli acconti per funzioni non tariffate sono esclusi gli IRCCS privati, gestiti 
direttamente da D.G. Salute, che pertanto sono oggetto di specifica rendicontazione 
nella GSA; 

- regolare i saldi infrannuali non oltre il mese successivo alla scadenze pattuite 
(trimestre e/o semestre); 

- regolare i saldi a seguito dell’assegnazione definitiva entro 60 giorni dalla validazione 
regionale, compatibilmente con l’espletamento dei controlli di competenza, fatto salvo 
contenzioso comprovato. 

 
Pagamenti verso fornitori 
La gestione dei pagamenti verso i fornitori deve garantire il rispetto delle scadenze delle fatture 
(30/60 giorni, fatto salvo i contratti vigenti con altre tempistiche).  
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Permane l’obbligatorietà della dichiarazione mensile del Direttore Generale (scadenza giorno 10 di 
ogni mese) circa il rispetto dei tempi di pagamento dei fornitori come normati dal D. Lgs 9 
novembre 2012, n. 192 “Modifiche al decreto legislativo 9 ottobre 2002, n. 231, per l'integrale 
recepimento della direttiva 2011/7/UE relativa alla lotta contro i ritardi di pagamento nelle 
transazioni commerciali, a norma dell'articolo 10, comma 1, della legge 11 novembre 2011, n. 180 
e nel rispetto del DL.35/2013. 
Permane altresì l’obbligo di adempiere ai debiti informativi finanziari mensili e trimestrali (Budget 
di Cassa e schede correlate), nel rispetto della qualità e della tempistica. 

 
Gestione centralizzata 
Per una corretta rappresentazione e gestione dei pagamenti, attraverso il sistema G3S le aziende 
sono tenute ad una verifica puntuale del pieno allineamento tra i dati inviati al sistema 
centralizzato e quanto derivante dai sistemi contabili aziendali. Inoltre è necessaria una 
tempestiva regolarizzazione (compensazioni) dei pagamenti effettuati con la asl di appartenenza 
nei limiti contrattualizzati nel rispetto della competenza economica, con cadenza mensile. 
Le  procedure sopra delineate consentiranno una migliore gestione delle risorse finanziarie sia a 
livello aziendale che di sistema ai fini di garantire un   utilizzo ottimale  delle risorse disponibili e di 
dare continuità al  rispetto  dei tempi di pagamento nei termini di legge. 
 
Anticipazioni di tesoreria 
Ai fini dell’azzeramento  degli oneri finanziari per ricorso ad anticipazioni di tesoreria, qualora si 
manifestassero esigenze straordinarie di cassa, oltre i limiti dei finanziamenti assegnati per importi 
elevati e per periodi continuativi, l’Azienda dovrà inoltrare apposita e motivata comunicazione 
preventiva agli uffici competenti della D.G. Salute.  

 
Stranieri STP  
Ai fini di ottimizzare le procedure e le regolarizzazioni debitorie e creditorie tra aziende e verso la 
Regione, per  le  prestazioni erogate a favore di cittadini stranieri irregolari (onere 9) i cui rimborsi 
sono a carico delle Prefetture, sono integralmente confermate le disposizioni di cui alla DGR 
3976/2012. 
 
Contenzioso 
Proseguirà nel 2014 il monitoraggio delle fatture in contenzioso. A tale proposito si rammenta che 
nel sistema “G3S” saranno inseriti appositi parametri per consentire di individuare le fatture 
oggetto di contestazioni con i fornitori, anche ai fini del calcolo dei tempi di pagamento. 
 
 
ALTRE DISPOSIZIONI 
 
 
Conto Giudiziale 
Ai sensi del R.D. 827/1924, articolo 611, tutti gli agenti dell'amministrazione che sono incaricati 
delle riscossioni e dei pagamenti, o che ricevono somme dovute allo Stato, o altre delle quali lo 
stato medesimo diventa debitore o hanno maneggio qualsiasi di pubblico denaro, ovvero debito di 
materie devono rendere ogni anno alla Corte dei conti il conto giudiziale della loro gestione. Sia la 
Corte di cassazione, sia la Corte dei conti hanno ritenuto applicabili agli agenti contabili regionali la 
normativa sugli agenti contabili dello Stato. Gli obblighi di resa del conto sono stati di recente 
richiamati dalla Sezione giurisdizionale per la Lombardia della Corte dei Conti. 
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A partire dall’esercizio 2014 le aziende sanitarie, aziende ospedaliere ed IRCCS dovranno 
procedere alla individuazione degli  agenti contabili sulla base della propria organizzazione, ovvero 
di persone fisiche o giuridiche  che per contratto o per compiti  di servizio inerenti al rapporto di 
lavoro, sono incaricati della custodia di beni mobili o del maneggio di denaro o valori 
dell’azienda/ente. Tali soggetti sono tenuti alla resa del conto giudiziale alla Corte dei Conti. Ai fini 
della individuazione dei documenti che costituiscono il conto giudiziale  e delle figure identificabili 
come agenti contabili verranno emanate apposite linee guida in corso di definizione atte a 
regolamentare le modalità di individuazione all’interno della complessa ed articolata 
organizzazione delle aziende ed enti sanitari sulla base delle vigenti disposizioni legislative. Il 
percorso all’interno delle aziende sanitarie verrà prioritariamente e gradualmente  introdotto per 
le figure di agente contabile più rilevanti.  
 
Fermo Amministrativo 
Con  la Dgr n. IX/ 4231 del 25/10/2012 avente per oggetto: “DETERMINAZIONE IN MERITO ALLA 
REMUNERAZIONE DI ALCUNE FUNZIONI NON COPERTE DA TARIFFE PREDEFINITE VOLTE DALLE 
AZIENDE ED ENTI SANITARI PUBBLICI E PRIVATI ACCREDITATI PER L’ANNO 2011” è stato introdotto  
un fermo amministrativo finalizzato a rafforzare potenziali ragioni di credito discendenti da 
erogazioni da effettuare in relazione alla funzione di complessità dell’assistenza riabilitativa che la 
Procura della Repubblica di Milano ritiene incise da condotte illecite. Considerato che dall’esercizio 
2012 il regime di remunerazione di detta funzione è stato sensibilmente modificato e che, 
pertanto, sono venute meno quelle specifiche ragioni di tutela che legittimavano il ricorso 
all’istituto del fermo amministrativo e che in relazione  ai finanziamenti già erogati, le strutture 
interessate sono titolari di rapporti negoziali con il SSR da cui discendono finanziamenti 
complessivi più che idonei a soddisfare, in via di compensazione, eventuali crediti di natura 
risarcitoria che dovessero maturare in esito al procedimento penale in corso.  
Per quanto precisato si dispone che il fermo amministrativo introdotto con la DGR n. IX/ 4231 del 
25/10/2012 non trova più applicazione a partire dall’esercizio 2013  in relazione all’approvazione 
della DGR n. X/824 del 25/10/2013 "Determinazione in merito alla remunerazione di alcune 
funzioni non coperte da tariffe predefinite svolte dalle aziende ed enti sanitari pubblici e privati 
accreditati per l’anno 2012 ed ulteriori determinazioni relativamente al finanziamento delle 
attività sanitarie".   
 
Accordi Stato Regioni 
Con il presento atto si dispone il recepimento di tutti gli accordi Stato-Regioni in materia sanitaria 
e socio-sanitaria approvati nel corso dell’anno 2013 e si dà mandato alla Direzione Generale Salute 
e alla Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato di promuovere i conseguenti 
atti ai fini della fattiva applicazione degli stessi. 
 
Obiettivi e confermabilità dell’incarico dei Direttori Generali 
Si richiama il contenuto dell’art. 3, comma 8, dell’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 e si 
ribadisce che, ai fini della confermabilità dell’incarico del Direttore Generale di ASL, Aziende 
Ospedaliere e Fondazioni IRCCS, verrà valutato il mancato rispetto dei contenuti e della tempistica 
dei flussi informativi ricompresi nell’NSIS. 
 
Livelli essenziali aggiuntivi 
Con la D.G.R. n. VII/7328 del 11/12/2001 e la D.G.R. n. VII/13915 del 01/08/2003 in materia di 
assistenza farmaceutica, con la D.G.R. n. 3111 del 01/08/2006 in materia di assistenza specialistica 
e con la D.G.R. n. 68804 del 24/05/1995 in materia di assistenza integrativa, Regione Lombardia ha 
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regolamentato, ai sensi della normativa e Intese Stato-Regioni vigenti, l’erogazione di prestazioni 
di livelli essenziali aggiuntivi regionali. 
Le prestazioni erogate sono puntualmente verificate attraverso i flussi informativi in essere e le 
risorse ad essi destinate non sono poste a carico del Fondo Sanitario Nazionale e trovano 
copertura nell’equilibrio complessivo del Servizio Sanitario Regionale. 
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2. IL LIVELLO PROGRAMMATORIO DEL SISTEMA SANITARIO 
REGIONALE   

 

 

2.1. IL GOVERNO DELLA PREVENZIONE 
 
 

2.1.1. PREVENZIONE E TUTELA SANITARIA   
 
La prevenzione si differenzia da tutte le altre discipline mediche in quanto si rivolge non solo alle 
singole persone ma anche alle comunità.  
Ha molteplici ambiti di intervento: dalla prevenzione delle malattie infettive, anche attraverso le 
vaccinazioni, alla prevenzione dei tumori attraverso gli screening; dalla  sicurezza degli alimenti e 
dell’acqua potabile alla sicurezza e salute nei luoghi di lavoro; dalla promozione di stili di vita e 
ambienti favorevoli alla salute al contenimento delle ricadute sulla salute delle problematiche 
ambientali, ecc. 
Per questo è anche trasversale a diverse aree e competenze sia di tipo sanitario, che non sanitario 
quali la scuola, le attività produttive, il territorio e l’ambiente, lo sport, ecc. 
I risultati delle azioni di prevenzione si vedono a lungo termine, ma la possibilità che un sistema 
sanitario complesso e costoso possa, nel tempo, venire alleggerito è strettamente legato agli 
investimenti sulla prevenzione. 
In tale ottica il ruolo di programmazione regionale in materia di prevenzione e tutela sanitaria è 
indirizzato a sostenere e promuovere azioni che fanno riferimento ai princìpi di: semplificazione 
per il cittadino, per le imprese e per il sistema stesso; responsabilità sostenendo la scelta 
consapevole e praticabile dei cittadini per la propria e altrui salute; evidenza scientifica di efficacia 
delle azioni da attuare; integrazione e intersettorialità, sostenendo un metodo di lavoro basato su 
obiettivi condivisi tra enti, istituzioni, associazioni differenti senza preclusioni preconcette; 
sostenibilità, avviando azioni che possono durare nel tempo anche in condizioni di risorse limitate. 
 
Tali indirizzi sono fatti propri negli obiettivi del Programma Regionale di Sviluppo (PRS), dal Piano 
Regionale della Prevenzione attualmente in vigore (DGR IX/1175 del 29 dicembre 2010 “Piano 
Regionale della Prevenzione 2010-2012” e la DGR X/199 del 31 maggio 2013 “Aggiornamento del 
Piano Regionale Prevenzione (PRP) 2010–2012 con riprogrammazione dell’annualità 2013 in 
coerenza con le indicazioni di cui all'Accordo Stato-Regioni del 07.02.2013”), negli atti di indirizzo 
di settore e con le regole di sistema. 
Il 2014 rappresenta altresì l’ultimo anno di preparazione all’evento EXPO. 
Il PRS elenca i risultati attesi, afferenti all’area “garanzia dei LEA”, tra cui, quelli riconducibili 
all’area della Prevenzione sono: 

- Programmazione e sostegno di iniziative di prevenzione e di promozione della salute in 
ogni fascia d’età ed in ogni ambiente di vita e di lavoro. 

- Miglioramento della qualità dei programmi di screening oncologici di provata efficacia. 
- Sostegno e coordinamento dell’attività di controllo per la tutela e la sicurezza del 

lavoratore, del consumatore, del cittadino. 
- Gestione sanitaria dell’evento EXPO con particolare attenzione alla sicurezza dei cittadini, 

dei lavoratori e alla tutela dei partecipanti. 
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Alla realizzazione dei risultati attesi dal PRS concorrono sia le azioni centrali (atti di indirizzo e 
sistema informativo della prevenzione) che quelle in capo alle strutture aziendali del territorio così 
come descritte negli specifici paragrafi che seguono. 
In premessa si richiama, come negli anni precedenti, che:  

- il Documento di Programmazione e coordinamento dei servizi sanitari e sociosanitari 
predisposto dalla ASL, declina anche gli obiettivi della prevenzione; 

- le ASL predispongono, a conclusione, un report rivolto ai cittadini, contenente le principali 
attività di prevenzione attuate nell’anno, con evidenza dei risultati raggiunti anche in 
termini di guadagno di salute; 

- sarà definito il Piano triennale dei controlli  e di interventi finalizzati alla complessiva 
prevenzione, tutela della salute e sicurezza dei cittadini, in considerazione anche della 
realizzazione dell’evento EXPO, fermo restando eventuali successive integrazioni 
/adeguamenti alla luce di specifici indirizzi regionali in materia. 

Il vincolo ad utilizzare per tutte le attività di prevenzione il 5,5% delle risorse costituisce il minimo 
che deve essere garantito e documentato, attraverso i flussi informativi in atto (FluPer, Controllo 
di gestione). 
 
 

2.1.2. PREVENZIONE VETERINARIA        
 
La Prevenzione Veterinaria svolge il proprio ruolo istituzionale nei settori della sicurezza 
alimentare e della sanità pubblica veterinaria a garanzia sia dei cittadini consumatori, sia del 
sistema produttivo agroindustriale e zootecnico lombardo. 
Le strategie operative codificate con le Regole di Sistema garantiscono la coerenza con le politiche 
europee, nazionali e  regionali.  

Piano Integrato Aziendale di Prevenzione Veterinaria (PIAPV) 

Nel convincimento che per raggiungere obiettivi di ampio respiro siano necessari integrazione e 
coordinamento tra tutti i soggetti interessati (Istituzioni, Enti pubblici e privati) è stato disposto 
che ogni Dipartimento di Prevenzione Veterinaria delle ASL predisponga,  secondo gli orientamenti 
dettati dal Reg. CE n. 882/2004, il Piano Integrato Aziendale della Prevenzione Veterinaria (PIAPV). 
Tale documento deve individuare, in base al livello di rischio, gli obiettivi strategici aziendali in 
materia di sanità veterinaria e di sicurezza degli alimenti di origine animale. Accanto a questi 
obiettivi di natura sanitaria il Piano deve definire anche azioni concrete a supporto delle attività 
economiche del settore e di sviluppo della competitività delle filiere agroalimentari nonché azioni 
di semplificazione degli adempimenti amministrativi. All’interno del piano dovrà essere inserito un 
programma di formazione del personale addetto ai controlli ufficiali. 
Per garantire la sicurezza degli alimenti occorre considerare tutti gli aspetti della catena di 
produzione alimentare come un unico processo, in quanto ciascun elemento presenta un 
potenziale impatto sulla sicurezza alimentare. Il finanziamento delle attività programmate  dal 
Dipartimento di Prevenzione Veterinaria per l’attuazione del PIAPV deve essere assicurato 
attraverso il ricorso alle seguenti risorse finanziarie: 
a. finanziamento delle funzioni non tariffabili; 
b. risorse introitate ai sensi del D.Lgs. 194/2008. 
 
Ciascuna ASL elabora il Piano Integrato Aziendale della Prevenzione Veterinaria entro il 
28/02/2014: 

− in conformità al documento “Standard di funzionamento delle Aziende Sanitarie Locali”; 
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− in attuazione del Piano Regionale della Prevenzione Veterinaria (PRPV); 
− in conformità alle indicazioni regionali in materia di formazione. 

Fondamentali per il perseguimento degli obiettivi  saranno anche: 
− l’aggiornamento e l’applicazione di standard operativi che rendano uniforme le modalità di 

controllo ufficiale, conformandole al principio di trasparenza dell’azione e dei risultati; 
− il presidio, 24 ore su 24, del sistema rapido di allerta per alimenti e mangimi in modo da 

poter intervenire tempestivamente per impedire che alimenti e mangimi non sicuri 
rimangano sul mercato e possano costituire un rischio per i consumatori (Nota n. 32843 del 
7.11.2011). 

 
La verifica del raggiungimento degli obiettivi e l’attuazione del controllo ufficiale in modo uniforme 
dovrà essere effettuata anche mediante un piano di audit interno, finalizzato a verificare - ai sensi 
del Reg. (CE) 882/04 -  l’appropriatezza, l’efficacia e l’efficienza dei controlli ufficiali, gestito 
direttamente dalle strutture complesse dipartimentali e distrettuali. È richiesta la seguente 
tempistica:  

− predisposizione di un programma di audit interni ai DPV entro il 31/01/2014 . 
− attuazione entro il 31/12/2014  

 
 

2.2. IL GOVERNO DELLA RETE DI EMERGENZA 
 
 

2.2.1.   IL NUMERO UNICO EUROPEO DELL’EMERGENZA – 112  
 
Nel corso dell’anno 2014 verrà ulteriormente implementato il servizio Emergenza 112 – Numero 
Unico Europeo che costituisce un punto cardine del Programma Attuativo Regionale del Fondo di 
Sviluppo e Coesione (già Fondo per le Aree Sottoutilizzate 2007-2013) configurandosi dunque 
come un servizio ineludibile nonché propedeutico e funzionale alla gestione del futuro evento 
Expo 2015. 
Al fine di procedere alla implementazione del servizio verranno adottati appositi provvedimenti da 
parte di Regione Lombardia. 
 
 
 

2.3. IL GOVERNO DELL’OFFERTA OSPEDALIERA 
 
 

2.3.1. INTERVENTI RELATIVI A ACCREDITAMENTO, NEGOZIAZIONE E 
CONTRATTUALIZZAZIONE DEGLI EROGATORI    

 

La Legge 135/2012 art.15 comma 13 lettera c) stabilisce lo standard dei posti letto accreditati 
ospedalieri ed effettivamente a carico del SSN ad un livello non superiore a 3,7 posti letto per mille 
abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto per mille abitanti per la riabilitazione e la lungodegenza 
post-acuzie adeguando coerentemente le dotazioni organiche dei presidi ospedalieri pubblici.   
In attesa delle determinazioni del “Patto della Salute” anche per il 2014 si prevede di perseguire  
l’obiettivo di contemperare le esigenze di riduzione dell’offerta pur garantendo livelli di 
erogazione di prestazioni di elevata qualità in totale sicurezza. 
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Nel perseguimento di questo obiettivo verrà dato progressivamente un maggiore ruolo alla 
funzione di programmazione territoriale in capo alla ASL, affinché possa tenere conto nella 
definizione del quadro di offerta, di tutta la rete di erogatori disponibile sul proprio territorio, 
compresa quella solo accreditata. Ciò anche alla luce di una recente sentenza del Consiglio di Stato 
che ha evidenziato  gli aspetti programmatori dell’accreditamento.  
 
Tutto questo comporterà un sostanziale cambiamento nella modalità di assegnazione delle quote 
di budget, prevalentemente in ordine alle Strutture Private, sino ad oggi garantite (spending 
review a parte) dal blocco dei contratti e dai budget storici. In questo scenario  sarà necessario 
assicurare da un lato pari opportunità di accesso alle strutture, ma anche, dall’altro  garantire 
riferimenti stabili agli operatori del sistema e ai cittadini circa la rete di offerta.  L’equilibrio fra 
queste due variabili può essere raggiunto: 
 

a) definendo una quota parte dei contratti, di anno in anno progressivamente crescente, che 
non viene assegnata su base storica ma che viene attribuita dalle ASL in funzione della 
propria attività programmatoria e negoziale. 

b) determinando la quota parte massima di risorse che è possibile destinare a nuovi contratti, 
ricompresa all’interno del budget fissato al punto a). 

Per il 2014 si prevede di avviare questo percorso fissando nell’8% del budget ambulatoriale 
destinato agli erogatori privati accreditati quanto indicato al punto a).  
 
Si comprende pertanto quanto la riorganizzazione complessiva della rete di offerta rappresenti un 
punto focale della programmazione futura.  Tuttavia, in attesa delle importanti riorganizzazioni 
della rete di offerta, il cambiamento del sistema va sorretto utilizzando al meglio i tradizionali 
strumenti di governo che nel tempo hanno consentito il mantenimento dell’equilibrio di sistema.   
In questo senso il contratto, con la relativa negoziazione tra ASL e strutture erogatrici, dovrà 
essere adattato al nuovo contesto in modo tale da “pilotare” il cambiamento. 
 
I vincoli e le opportunità da considerare nei contratti  2014 sono relativamente a: 
 

 aspetti giuridici: 
− possibilità ed opportunità di considerare tutti i soggetti accreditati e non solo quelli a 

contratto. 

 aspetti programmatici: 
− in considerazione dei possibili cambiamenti di assetto ed organizzativi che affronterà il sistema 

socio sanitario regionale si ritiene che sia doveroso ed opportuno che nel 2014 il sistema sia 
messo in una situazione “statica”. A tal fine si stabilisce di  sospendere per il 2014 tutti gli 
accreditamenti di nuove unità operative e di nuove strutture. Fanno eccezione a questa 
indicazione le istanze già depositate presso la ASL entro il 31.12.2013,  la possibilità di 
trasferire attività già accreditate e la trasformazione - a parità di numero e di budget e con la 
valutazione positiva delle ASL trasmessa alla D.G. Salute - delle UO di ricovero e delle branche 
ambulatoriali in strutture già accreditate e a contratto. La valutazione delle ASL, da 
trasmettere alla dg salute prima del termine previsto per la negoziazione dei contratti, dovrà 
contenere tutti gli elementi istruttori per dimostrare che la trasformazione prevista risponde 
alle esigenze del sistema ed è coerente con le indicazioni del Piano Sanitario Regionale, del 
Programma regionale di sviluppo (PRS), degli indirizzi di programmazione emessi dalla Regione, 
comprese le presenti regole di sistema e si inquadra nel documento annuale di 
programmazione della ASL riferito al quadro territoriale.  
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 vincolo economico: 
− 2% rispetto al finanziato 2011 per le strutture di diritto privato. Ciò significa un ulteriore -1% 

rispetto al finanziato 2013 per la specialistica ambulatoriale. Per le attività di ricovero il 
finanziato 2013 meno una quota fino al 10% del fatturato rilevabile per il 2013 relativamente ai 
108 DRG ad elevato rischio di inappropriatezza di cui al patto per la salute 2010 – 2012 ed 
oggetto di verifica per valutare il raggiungimento da parte delle Regioni degli adempimenti 
previsti dal predetto patto per la salute. Si ritiene che sia infatti opportuno coniugare 
l’osservanza della legge 135/2012 con politiche finalizzate a disincentivare in modo mirato le 
prestazioni a maggiore rischio di inappropriatezza. Nel caso in cui questa quota riferita ai 108 
DRG ad alto rischio di inappropriatezza non raggiunga almeno il valore del 1% di quanto 
finanziato nel 2013 al finanziato 2013 verrà sottratto il predetto 1%; 

− questi obiettivi di legge sono raggiunti complessivamente prevedendo di destinare per le 
attività negoziabili (ricoveri e specialistica ambulatoriale) due fondi differenti, rispettivamente 
per le strutture di diritto pubblico e privato.  

 aspetti organizzativi e strutturali: 
− sulla base delle norme oggi vigenti (legge 135/2012) il tasso di posti letto nel suo complesso è 

adeguato ma risulta un eccesso relativo di circa 800 posti letto di riabilitazione ospedaliera; 

− questa riduzione dovrà avvenire tramite una conversione di posti letto in postazioni di MAC 
(macroattività ambulatoriali complesse) soprattutto per le attività di riabilitazione in esito di 
protesizzazione elettiva;  

− le attività di riabilitazione sono altresì riclassificate tenendo conto delle linee guida nazionali; 

− proseguire la riorganizzazione della rete di offerta delle alte specialità, emodinamiche, punti 
nascita; 

− riorganizzazione della rete dei servizi di Medicina di Laboratorio e dei SiMT. 

 miglioramento dell’appropriatezza: 
− Rimodulazione dei contratti sulla base delle performance. Il 2014 sarà il terzo esercizio nel 

quale le risorse per le attività di ricovero e cura destinate ai soggetti erogatori contrattualizzati 
saranno modulate da un -2% ad un + 2% sulla base del posizionamento che le strutture stesse 
conseguiranno nella valutazione delle performance relativa al 2012.  Gli esiti saranno resi noti 
in sede di negoziazione con i soggetti erogatori; 

− disposizione relative alla appropriatezza prescrittiva di alcune discipline (diagnostica per 
immagini, endoscopia digestiva e medicina nucleare, genetica medica);   

− governo dei tempi di attesa. 

 utilizzo dei posti letto accreditati a contratto ed accreditati non a contratto: 
− se con la saturazione piena dei posti letto accreditati ed a contratto una struttura ospedaliera, 

per via della richiesta non governabile di ricovero proveniente da cittadini residenti in altre 
regioni, non è in grado di onorare il contratto per residenti lombardi stipulato con la ASL, la 
struttura stessa, previo accordo con la ASL, può utilizzare, nel caso in cui ne sia provvista, posti 
letto accreditati e non a contratto, con il solo obiettivo di poter effettuare tutte le attività 
necessarie a raggiungere il valore contrattualmente concordato con la ASL.  

 
Per la definizione dei contratti 2014 per le strutture si procederà nel modo seguente: 

 Assegnazione complessiva alle ASL della quota di budget (suddivisa per erogatori pubblici e 
privati), distintamente per i ricoveri e per la specialistica ambulatoriale, da assegnare alle 
strutture. Le ASL nel formulare le loro proposte contrattuali terranno conto, oltre che di tutti 
i vincoli già citati: 
per le strutture di diritto pubblico: relativamente alle attività di ricovero del 100% di quanto 
finanziato nel 2013; relativamente alle attività di specialistica ambulatoriale del 92% di 
quanto finanziato nel 2013 più il 5% assegnabile dalle ASL sulla base di specifici obiettivi e il 
3% assegnato con le regressioni tariffarie; 
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per le strutture di diritto privato: per le attività di ricovero garantire di norma a tutti gli 
erogatori il 99% di quanto finanziato nel 2013; per le attività ambulatoriali garantire di 
norma a tutti gli erogatori il 92% del 99% di quanto finanziato nel 2013; 
per tutte le strutture: 

− della epidemiologia del territorio di riferimento; 

− dei tempi di attesa; 

− di protocolli di valutazione della appropriatezza prescrittiva messi in atto dagli erogatori; 

− dei risultati delle attività di controllo; 

− della possibilità di tenere presente l’eventuale messa a contratto di nuovi soggetti accreditati 
oggi non a contratto. 

 Il consolidamento per le attività ambulatoriali del 92% di quanto finanziato nel 2013 origina 
dalla necessità prioritaria di mantenere una quota significativa di risorse per risolvere 
eventuali problemi di ordine epidemiologico (eccesso o difetto di consumi per determinate 
attività) e di accessibilità alle prestazioni (conformazione del territorio e tempi di attesa).  

 I criteri di selezione degli erogatori relativamente all’assegnazione del 5% sono quelli 
descritti al punto precedente e avranno come riferimento prioritario gli aspetti legati 
all’accessibilità e alle soluzioni adottate per migliorare la qualità della prestazione erogata. 

 La Direzione Generale Salute, entro il 20 gennaio 2014, fornirà alle ASL gli standard regionali 
di riferimento per le attività ambulatoriali con l’attenzione di effettuare delle analisi 
aggregate per attività che possono essere effettuate sia in regime di ricovero sia in regime 
ambulatoriale. 

 La somma del contributo assegnato su base storica come sopra definito e del contributo 
assegnato dalla ASL con le procedure di selezione rappresenta la base di contratto, sulla 
quale viene applicato, come accade dal 2003,  il sistema delle regressioni tariffarie secondo 
la seguente modalità: 

− I calcoli avvengono sempre su base 100. Al 92% consolidato le Asl, nel rispetto dei criteri sopra 
indicati, possono aggiungere una quota massima di risorse fino ad arrivare al 97%. Ragionare 
su base 100 significa che se le ASL non dovessero aggiungere 5 punti percentuali al 92%, la 
somma raggiunta viene comunque considerata per ogni struttura come il 97%. 

− Le restanti risorse vengono assegnate su base Regionale con regressioni che saranno applicate 
nella misura massima del 30% tra il 97% ed il 103% e del 60% tra il 103% ed il 106%. 

− Oltre il 106% non viene garantita la remunerazione delle risorse se non di fronte, su base Asl o 
Regionale, ad una dimostrata nuova disponibilità di risorse. 

 
 

Trasferimento risorse dalle attività di ricovero a quelle di specialistica ambulatoriale: 
È ammesso alle seguenti condizioni: 

− La struttura deve aver ridotto di almeno il 10% il fatturato delle prestazioni riconducibili ai 108 
DRG ad elevato rischio di inappropriatezza. 

− La ASL deve fornire il proprio il parere vincolante e l’indicazione specifica di quali attività 
devono essere garantite con le risorse spostate dal ricovero. 

 

Interventi per la riduzione dei 108 DRG ad alto rischio di inappropriatezza di cui al Patto della Salute 

2010/2012 

Si stabilisce che il rapporto dei ricoveri ordinari afferenti a tali DGR rispetto ai ricoveri afferenti ai 
restanti DGR non può superare su base regionale complessiva il valore del 29%. Questa soglia è 
mutuata dall’indicatore sviluppato dal Ministero della Salute che fa coincidere questo valore con la 
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soglia di accettabilità relativamente all’incidenza che questa casistica può avere sulla casistica 
ritenuta appropriata. 
Questo indicatore, infatti, è uno di quelli più importanti ed è utilizzato a livello nazionale per 
verificare il rispetto da parte delle Regioni degli adempimenti LEA. Al superamento di tale valore 
obiettivo sarà applicata una regressione tariffaria sul valore dei 108 DRG con l’obiettivo di 
rientrare nella soglia del 29%. L’applicazione della regressione tariffaria avverrà in modo 
differenziato tenendo conto della riduzione dei ricoveri potenzialmente inappropriati messa in 
atto dai singoli erogatori. 
 

Il Metodo di Negoziazione 

Al fine di garantire continuità ai servizi resi ai cittadini (si ricorda che le condizioni negoziate per il 
2013 terminano con la fine dell'esercizio stesso) le ASL dovranno provvedere a siglare entro il 31-
12-2013 i contratti quadrimestrali per l'esercizio 2014, la cui valorizzazione relativa è pari ai 4/12 
di quanto negoziato tra ASL ed Erogatore per l'anno 2013. 
Le quote di budget relative all’intera annualità saranno successivamente individuate dalle ASL e la 
negoziazione delle ASL con i soggetti erogatori si concluderà nel corso di incontri che si terranno 
presso la DG Salute. Questi incontri trilaterali permettono di coinvolgere i diversi livelli del sistema 
e di uniformare i criteri di definizione delle risorse sulla base di evidenze epidemiologiche e di 
appropriatezza clinica. In preparazione a questi negoziati le ASL predisporranno un quadro 
territoriale complessivo e coerente con i criteri di attribuzione delle risorse sopra esposti. Le ASL 
entro il 15 febbraio predisporranno le loro proposte che rappresenteranno la base degli incontri 
che dal 1° di marzo si svolgeranno presso la DG Salute e che dovranno aver termine entro il 30 
Aprile 2014.  
Il contratto stipulato tra le ASL ed i soggetti erogatori avrà validità solo quando sarà inserito nel 
software gestionale della DG Salute denominato s.c.r.i.b.a. L’avvenuta presa d’atto del contratto 
dovrà essere comunicata per iscritto dalla DG Salute alle Asl di competenza ed agli erogatori 
interessati. 
 
Al fine di poter programmare in modo adeguato al potenziale di offerta delle stesse, per le 
strutture accreditate e non a contratto viene individuata una potenziale quota massima di risorse 
pari a quello che potrebbe essere il valore teorico di produzione, al netto del ticket e del 
superticket, calcolato sulla base del valore prodotto mediamente, in regione dal strutture 
ambulatoriali private extraospedaliere, in un anno (2012 in quanto ultimo esercizio 
completamente disponibile) nelle branche ambulatoriali per le quali le strutture sono accreditate. 
 
Il documento che sarà redatto dalle ASL entro il 15 febbraio dovrà essere guidato dai principi e dai 
vincoli sopra esposti e, per assegnare l’ 8% delle risorse ambulatoriali che non sono attribuite su 
base storica, le ASL potranno utilizzare una procedura di selezione che sarà individuata entro il 
mese di gennaio in collaborazione con l’Agenzia regionale ARCA. All’interno di questa quota e 
facendo riferimento agli stessi vincoli e principi si individuano risorse fino ad un massimo di 13 
milioni di euro su base regionale, assegnate proquota alle ASL, che potranno nelle loro proposte 
proporre nuove contrattualizzazioni per questa tipologia di strutture 
 
La legge 135/2012 (spending review) richiama prioritariamente per le strutture di diritto pubblico 
la necessità di governare il livello dei costi. Per queste strutture i contratti saranno sempre basati 
sulla logica della definizione di budget economici per obiettivi di attività prevalentemente 
attribuiti su base storica. Altresì per accompagnare il sistema degli erogatori pubblici su un 
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percorso che possa conciliare al meglio la necessità di perseguire l’efficienza garantendo la qualità 
dei servizi è necessario introdurre nella negoziazione degli strumenti di indirizzo e di orientamento 
relativamente l’erogazione dei servizi di ricovero e di specialistica ambulatoriale. 
 

 

2.3.2. INTERVENTI SUL SISTEMA TARIFFARIO    
 

Tariffe uniche per DRG a degenza breve  

A seguito delle valutazioni sugli esiti registrati nelle attività di controllo delle Asl 
sull’appropriatezza delle giornate di degenza della chirurgia elettiva minore, con particolare 
riferimento alla giornata pre-procedura in attività di emodinamica e di elettrofisiologia, così come 
condiviso anche con i referenti degli Erogatori nell’ambito delle attività del Gruppo di Lavoro 
regionale “Accreditamento, Appropriatezza e Controllo”, si prevede che i DRG di cui all’elenco di 
seguito richiamato godano di una tariffa unica. 
La nuova tariffa unica, così rideterminata, corrisponderà, a decorrere dai dimessi dal 1° gennaio 
2014, all’85% della tariffa ordinaria vigente per l’anno 2013. 
  

DRG Descr. DRG Tariffa unica  

117 Revisione di pacemaker cardiaco escl. sostituzione 3.339,59  

125 Mal.cardiovasc. escl.IMA con catet.,dia. no compl. 2.066,71  

518 Int. S CardVsc Perc. snz Stent ArterCoron. o IMA 4.592,04  

552 
Altro impianto pacemaker cardiaco perm senza diagnosi 
cardiovascolare maggiore 

7.353,04  

556 
Int sistema cardiovasc via percutanea con stent NoMed senza dia 
cardiovasc magg 

5.777,27  

558 
Int sistema cardiovasc via percutanea con stent Med senza dia 
cardiovasc magg 

5.777,27  

 

Attività di Adroterapia 

Limitatamente alle attività di Adroterapia erogate dal CNAO di Pavia per protocolli approvati dal 
ISS, si definiscono le seguenti tariffe in vigore per i trattamenti prenotati a partire dal 1° gennaio 
2014: 
 

codice Descrizione Tariffa (€) 

92.29.N Stereotassi (1-3 frazioni) 18.000,00 

92.29.O Boost (sino a 6 frazioni) 12.000,00 

92.29.P Ciclo intero 24.000,00 

 
Le precedenti prestazioni sono da considerarsi come dei pacchetti comprensivi di tutte le attività 
legate al trattamento (visite, tac, rmn, centrature con simulatore, definizioni di volume di 
trattamento, studi dosimetrici, ecc.). La possibilità di erogare le predette prestazioni a carico del 
Servizio Sanitario Regionale è subordinata alla messa a contratto della struttura da parte della ASL 
territorialmente competente che avverrà entro il mese di gennaio 2014.   
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Attività di medicina trasfusionale 

Le strutture che già nell’anno 2012 hanno goduto del rimborso per la funzione non tariffabile 
“metodica N.A.T. ed integrazione per produzione unità di sangue intero” devono utilizzare per la 
rendicontazione, a partire dal 1 gennaio 2014,  la modalità di codifica sotto riportata, 
limitatamente agli esami e prestazioni effettuati nell’ambito dell’attività specifica di donazione 
volontaria di sangue ed emocomponenti: 
 

codice Descrizione Tariffa (€) 

T0050 

Esami associati all’attività di validazione unità di 
sangue. Test NAT per HIV1-2, HCV, HBV (la 
prestazione è da considerarsi comprensiva di 
tutte le determinazioni NAT sulla singola unità) 

18,00 

 

Procedure riconducibili ai 108 DRG ad alto rischio di inappropriatezza  

Le procedure chirurgiche (MPR) di cui al Sub Allegato A “Tariffe 108 DRG a rischio di 
inappropriatezza”, parte sostanziale ed integrante del presente provvedimento, influenzanti 
l’attribuzione di alcuni dei 108 DRG ad alto rischio di inappropriatezza, a partire dalle prestazioni 
erogate dal 1° gennaio 2014, congruentemente a quanto previsto dal vigente Patto per la Salute 
2010 – 2012, saranno prioritariamente erogate in regime di day surgery anche nel caso in cui esse 
si riferiscano ad episodi assistenziali con pernottamento di una notte, in quanto la suddetta notte 
è considerata di semplice osservazione e non di assistenza. Continueranno ad essere considerati e 
rendicontati come attività di ricovero ordinario solo i casi con almeno due notti di degenza, pur 
prevedendo per gli stessi la medesima tariffa unica di cui al Sub Allegato A “Tariffe 108 DRG a 
rischio di inappropriatezza”.  
Si precisa inoltre che l’elenco delle procedure contenute nel  Sub Allegato A “Tariffe 108 DRG a 
rischio di inappropriatezza”, a seguito di specifici approfondimenti sul tema dell’appropriatezza 
dell’utilizzo del regime di ricovero diurno in ambito odontoiatrico, contiene specifiche indicazioni  
nel merito delle prestazioni odontoiatriche; a questo proposito, si richiama altresì al rispetto dei 
criteri di inclusione nei LEA odontoiatrici così dome definiti dalla DGR n. VIII/3111 del 1° agosto 
2006. 
 

Meniscectomia (codice 80.61) 

A seguito di specifiche valutazioni nel merito delle prestazioni eseguite in concomitanza con 
procedure afferenti alla BIC, pur ribadendo il concetto di base secondo cui il criterio che guida 
l’attribuzione delle prestazioni al suddetto regime è l'MPR (per cui nel  caso  in  cui  vengano  
effettuate  contestualmente  più  procedure  di  cui  solo la  principale - MPR -  è contenuta  negli  
elenchi  della  BIC,  tutte  le  procedure  chirurgiche  effettuate devono  essere  ricondotte  alla  
principale  e  quindi  deve  essere  rendicontata una sola prestazione con il flusso di cui alla 
circolare 28San), si definisce quanto segue: 
in relazione al maggior assorbimento di risorse riconosciuto al trattamento chirurgico di 
riparazione dei legamenti crociati (cod. 81.45 “altra riparazione dei legamenti crociati e cod. 81.46 
“altra riparazione dei legamenti collaterali”) eseguito contestualmente alla procedura di 
meniscectomia (cod. 80.6 “asportazione di cartilagine semilunare del ginocchio”, da afferirsi alla 
BIC con cod. 80.61 “asportazione artroscopica di cartilagine semilunare del ginocchio”), si definisce 
di introdurre un’eccezione alla regola sopra descritta, consentendo, a partire dalle prestazioni 
erogate dal 1° gennaio 2014, che il codice di procedura 80.6 (solo nel caso dell’abbinamento 
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descritto) sia rendicontato sulla SDO in sesta posizione e che quindi le suddette prestazioni siano 
effettuate in regime di ricovero.  
 

Innesti cutanei (codici 86.66, 86.67 e 86.69) 

In merito ai codici di prestazione relativi all’impiego di innesti  e di sostituti dermici, si precisa 
quanto segue: 
in riferimento alla regola generale sopra descritta, secondo cui “continueranno ad essere 
considerati e rendicontati come attività di ricovero ordinario solo i casi con almeno due notti di 
degenza, pur prevedendo per gli stessi la medesima tariffa unica di cui al Sub Allegato A “Tariffe 
108 DRG a rischio di inappropriatezza”, si definisce di introdurre un’eccezione, sempre a partire 
dalle prestazioni erogate dal 1° gennaio 2014, solo per i codici 86.66, 86.67 e 86.69, qualora gli 
stessi si riferiscano a procedure effettuate in regime di ricovero ordinario, con degenza maggiore o 
uguale a 3 giorni.  In questi casi infatti, la tariffa corrisposta per i principali DRG di afferimento dei 
codici suddetti (DRG 120, 217 e 439), corrisponderà alla tariffa ordinaria attualmente prevista per 
gli stessi, a partire dalla terza giornata di ricovero, e solo secondo lo schema di seguito riportato: 
 

DRG Descr. DRG 
Tar <= 2 

gg 
Tar >= 3 
gg Ord 

120 
Altri interventi sull'apparato circolatorio (con MPR 86.66 “omoinnesto sulla 
cute”) 

2.500,00 6.665,66 

120 
Altri interventi sull'apparato circolatorio (con MPR 86.67 “innesto di derma 
rigenerativo”) 

2.500,00 6.665,66 

120 
Altri interventi sull'apparato circolatorio (con MPR 86.69 “altro innesto di cute 
su altre sedi”) 

1.500,00 6.665,66 

217 
Sbrigliamento ferita e trapianto cutaneo eccetto mano, per malattie del sistema 
muscolo-scheletrico e tessuto connettivo (con MPR 86.67 “innesto di derma 
rigenerativo”) 

2.500,00 8.062,05 

217 
Sbrigliamento ferita e trapianto cutaneo eccetto mano, per malattie del sistema 
muscolo-scheletrico e tessuto connettivo (con MPR 86.69 “altro innesto di cute 
su altre sedi”) 

1.500,00 8.062,05 

439 
Trapianti di pelle per traumatismo (con MPR 86.67 “innesto di derma 
rigenerativo”) 

2.500,00 4.118,11 

439 
Trapianti di pelle per traumatismo (con MPR 86.69 “altro innesto di cute su altre 
sedi”) 

1.500,00 4.118,11 

 
La ragione della descritta articolazione tariffaria risiede nelle valutazioni condotte circa le 
peculiarità di una quota parte di casistica di riferimento, rappresentata da ricoveri medio-lunghi di 
pazienti complessi, sia relativamente al trattamento specifico richiesto (mirato alla cura di lesioni 
severe ed invalidanti, con complicanze vasculitiche, settiche ecc.), ai presidi utilizzati (con 
particolare riferimento all’impiego di medicazioni avanzate), all’assistenza complessivamente 
necessaria (anche in termini riabilitativi) in riferimento al grado di autonomia presente e le 
eventuali copatologie intercorrenti (approccio multidisciplinare). 
Per quanto detto, appare evidente che la tariffa ordinaria prevista dalla terza giornata di ricovero 
per i citati DRG in abbinamento con i codici 86.66, 86.67 e 86.69, secondo lo schema su riportato, 
è orientata a sostenere gli oneri riconosciuti necessari per il trattamento di situazioni di particolare 
fragilità e complessità, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica da parte degli organi di controllo 
delle Asl. 
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N.B.: in riferimento ai DRG 120 e 217, si specifica che nel caso in cui uno dei codici di procedura 
descritti, riferiti ad innesti cutanei/sostituti dermici, dovesse essere indicato sulla SDO 
contestualmente al codice di procedura 86.22 (cfr. Sub Allegato B “Controlli”, Paragrafo “Codice 
ICD-9-CM 86.22 “rimozione asportativa di ferita, infezione o ustione”), prevarranno le modalità 
tariffarie di cui al presente Paragrafo “Innesti cutanei (codici 86.66, 86.67 e 86.69)”. 
 

Indicazioni per l’esercizio 2014 

Nel corso del 2014 la Dg Salute coordinerà delle attività di valutazione dei costi di produzione in 
ambito delle attività di ricovero e di specialistica ambulatoriale finalizzate ad ottenere una 
significativa manutenzione delle tariffe a decorrere dall’esercizio 2015. È opportuno che queste 
importanti attività avvengano in collaborazione con Éupolis utilizzando una metodologia simile a 
quella già utilizzata dal Ministero della Salute per definire le tariffe nazionali di riferimento per i 
DRG. Queste attività avverranno per rilasci successivi in corso d'anno dando la priorità alla 
valutazione delle attività di laboratorio analisi, di PMA, di radiologia e di riabilitazione. 
 
 

2.3.3. FUNZIONI 2013 /2014  E  MAGGIORAZIONI TARIFFARIE DI CUI ALLA LEGGE 
7/2010  

 
Con nota prot. H1. 2012.0035499 del 12.12.2012, il Direttore Generale Sanità riconosceva  all’Ente 
Provincia Lombardo Veneta Ordine Ospedaliero San Giovanni di Dio Fatebenefratelli  l’importo di € 
1.815.000 relativo alla funzione “Complessità di erogazione delle attività di ricovero per enti 
gestori unici” per l’anno 2009 che a suo tempo, nella citata DGR n. IX/133 del 17 giugno 2010, per 
mero errore non era stato conteggiato e disponeva di liquidare la suddetta somma. Con il presente 
provvedimento pertanto si riconosce il conguaglio relativo all’importo di € 1.815.000 relativo alla 
funzione “Complessità di erogazione delle attività di ricovero per enti gestori unici” riconosciuto 
all’Ente Provincia Lombardo Veneta Ordine Ospedaliero San Giovanni di Dio Fatebenefratelli  per 
l’anno 2009. La copertura economica della somma in argomento era stata considerata nei costi del 
SSR dell’esercizio 2009 e risulta disponibile al capitolo 8950 dell’anno in corso derivante dalle 
reiterate reiscrizioni ex art. 50 della L.R. 34/78 (ex capitolo 5473). 
Con riferimento alle determinazioni assunte nella DGR n. X/824 del 25/10/2013 avente ad oggetto 
“Determinazione in merito alla remunerazione di alcune funzioni non coperte da tariffe 
predefinite svolte dalle aziende ed enti sanitari pubblici e privati accreditati per l’anno 2012 ed 
ulteriori determinazioni relativamente al finanziamento delle attività sanitarie” sono state 
effettuate, a seguito di istanze pervenute da parte di alcuni erogatori,  verifiche che evidenziano la 
necessità di riservare circa 5 milioni di euro alla remunerazione di alcune voci relative al 2012; le 
stesse saranno finanziate con la delibera di approvazione delle funzioni relative all’esercizio 2013.  
I riconoscimenti relativamente alle funzioni dell’esercizio 2012 saranno assegnati con la delibera 
che approverà le funzioni relative all’esercizio 2013 nel rispetto dei tetti complessivi di risorse di 
seguito esposti.   
 
La DGR n. IX/4334 del 26/10/2012 ha individuato le risorse complessive destinate alle funzioni non 
tariffabili per l’anno 2013 per un ammontare di € 960 milioni, una quota di 172 milioni per gli 
erogatori di diritto privato ed il limite massimo di risorse disponibili per ciascuna tipologia di 
funzione. A seguito dell’adozione del provvedimento di assegnazione delle funzioni per l’anno 
2012 effettuato con DGR n. X/824 del 25/10/2013  si ritiene, in considerazione dell’attuale periodo 
di transizione dal vigente sistema di funzioni non tariffabili ad un sistema rimodulato, al momento 
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allo studio, che  combini il finanziamento a tariffa (ivi comprese le maggiorazioni tariffarie) con il 
finanziamento a funzione, di  modificare il limite massimo di risorse disponibili per ciascuna 
tipologia di funzione in conformità a quanto già assegnato per le funzioni 2012. Alla luce infatti 
delle assegnazioni individuate per l’anno 2012, che hanno tenuto conto sia dell’ invito del 
Consiglio Regionale contenuto nella delibera n. 90/2013 di rivalutare l’attuale equilibrio oggi 
vigente tra remunerazione a tariffa e finanziamento a funzione e  di quanto previsto dal PRS della 
X legislatura che tra i vari obiettivi si pone quello di sostenere e promuovere la ricerca sanitaria,  si 
ritiene opportuno mantenere i valori riconosciuti in quanto maggiormente in linea con gli 
andamenti sul consumo ed impiego delle risorse più recentemente rilevati riportati nella seguente 
tabella: 
 

Anno 
2013 

FUNZIONE NON TARIFFABILE €/1.000.000 

1 
OBIETTIVI PREVISTI DAL PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 
VETERINARIA 2012-2014  

17 

2 GUARDIA TURISTICA STAGIONALE  1 

3 COMPLESSITA' DI GESTIONE DEL FILE F  23 

4 TRASPORTO NEONATALE  1 

5 EMERGENZA URGENZA  268 

6  PRESIDI EE UU OSPEDALI MONTANI  8 

7 ASSISTENZA IN TERAPIA INTENSIVA DI NEONATI PREMATURI  14 

8  ALTRE ATTIVITA’ CONNESSE ALLEMERGENZA-URGENZA    3 

9  PRELIEVO ORGANI E TESSUTI  7 

10  CENTRI  TRAPIANTO ORGANI  7 

11  ALTRE ATTIVITA CONNESSE AL TRAPIANTO DORGANI  12 

12  ATTIVITA DI RICERCA DEGLI I.R.C.C.S  80 

13 STRUTTURE CONVENZIONATE CON LE FACOLTA' DI  MEDICINA  2,5 

14 FORMAZIONE DELLE PROFESSIONI SANITARIE  35 

15 
METODICA N.A.T. ED INTEGRAZIONE PER PRODUZIONE UNITA DI 
SANGUE INTERO  

17 

16 
INTEGRAZIONE TARIFFARIA PER TERAPIA ANTIRETROVIRALE PER 
PAZIENTI AMBULATORIALI HIV  

13 

17 AMPIEZZA CASE-MIX  31 

18  ATTIVITA’ DI RILIEVO REGIONALE  20 

19  UNITA’ OPERATIVE OSPEDALIERE DI MEDICINA DEL LAVORO   4 

20 SERVIZIO DI NEUROPSICHIATRIA DELL’INFANZIA E DELL’ADOLESCENZA  22 

21 
COMPLESSITA' DI EROGAZIONE DELLE ATTIVITA DI RICOVERO PER ENTI 
GESTORI UNICI (AL 30/06/2010) DISTRIBUITA SU PIU' PRESIDI NEL 
TERRITORIO DI UNA MEDESIMA ASL  

144 

22 

MOLTEPLICITA' DI PRESIDI (MEDESIMA ASL) DI EROGAZIONE DI 
PRESTAZIONI DI SPECIALISTICA AMBULATORIALE AD ESCLUSIONE DI 
QUELLI PRESENTI ALL’INTERNO DELLA STRUTTURA DI RICOVERO E 
CURA (SITUAZIONE AL 30/06/2010)  

66 

23 

MOLTEPLICITA' E COMPLESSITA' DI LIVELLI DI EROGAZIONE NEL 
TERRITORIODELLA MEDESIMA ASL, AL DI FUORI DELLA STRUTTURA DI 
RICOVERO, RELATIVAMENTE AI SERVIZI DI UONPIA E DI PSICHIATRIA  
(SITUAZIONE AL 30/06/2010)  

36,5 
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24 COMPLESSITA' ASSISTENZA RIABILITATIVA  20 

25 FUNZIONE INTEGRATIVA PER PARTI EFFETTUATI IN ANALGESIA  4 

26 TRATTAMENTO PAZIENTI ANZIANI IN AREA METROPOLITANA  99 

27 RICONOSCIMENTI RELATIVI ALLE FUNZIONI DELL’ESERCIZIO 2012 5 

 TOTALE 960 

 
 
Per le funzioni non tariffabili relative all’anno 2014, in considerazione delle indicazioni già 
richiamate del Consiglio Regionale e di quanto previsto dal PRS della X legislatura, si  introduce un 
nuovo sistema di riconoscimento di alcune funzioni maggiormente correlato alle tariffe,  
riducendo conseguentemente le attribuzioni attraverso le funzioni non tariffabili. Nel 2014 non 
saranno assegnate con  specifico provvedimento ma contabilizzate a consuntivo le funzioni 
relative a: “Assistenza in terapia intensiva di neonati con peso inferiore a 1.500 gr.”; “Centri 
trapianto d’organi”; “Sicurezza trasfusionale (metodica NAT) ed integrazione per produzione unità 
di sangue intero”; “Funzione per complessità dell’Assistenza riabilitativa”; “Funzione integrativa 
per parti effettuati in analgesia”. I criteri si assegnazione della funzione “Emergenza urgenza” 
saranno definiti tenendo conto anche  della valorizzazione del costo dell’attività prodotta dalle 
singole strutture a costi standard regionali. 
Le risorse che nel 2014 non saranno più finanziate come Funzioni non tariffabili verranno 
assegnate con la negoziazione che dovrà concludersi entro il 30 Aprile 2014. 
La “Funzione per complessità dell’Assistenza riabilitativa” viene superata e la remunerazione a 
prestazione come attività di ricovero e cura avverrà secondo le modalità previste nel presente atto 
nella parte dedicata alle attività riabilitative.  Le attività relative alle funzioni “Assistenza in terapia 
intensiva di neonati con peso inferiore a 1.500 gr.”; “Centri trapianto d’organi”; “Funzione 
integrativa per parti effettuati in analgesia” verranno remunerate a prestazione come attività di 
ricovero e cura con gli stessi valori e criteri di determinazione della casistica interessata utilizzati 
per la determinazione delle funzioni relative all’esercizio 2012. 
Le attività oggi finanziate con la Funzione “Sicurezza trasfusionale (metodica NAT) ed integrazione 
per produzione unità di sangue intero” verranno remunerate come attività di specialistica 
ambulatoriale; si veda, al paragrafo 2.3.2, la sezione “Attività di medicina trasfusionale”. 
 
Nella seguente tabella sono indicati le  funzioni per  tipologia e il limite massimo di risorse 
disponibili che complessivamente non dovrà superare € 897 milioni di cui € 155,5 destinati agli 
erogatori del comparto privato, che corrisponde al valore delle assegnazioni dei precedenti 
esercizi e delle funzioni non più previste come prima specificato: 
 

Anno 
2014 

FUNZIONE NON TARIFFABILE € /1.000.000 

1 
OBIETTIVI PREVISTI DAL PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 
VETERINARIA 2012-2014  

17 

2 GUARDIA TURISTICA STAGIONALE  1 

3 COMPLESSITA' DI GESTIONE DEL FILE F  23 

4 TRASPORTO NEONATALE  1 

5 EMERGENZA URGENZA  268 

6  PRESIDI EE UU OSPEDALI MONTANI  8 

7  PRELIEVO ORGANI E TESSUTI  7 

8  ALTRE ATTIVITA CONNESSE AL TRAPIANTO DORGANI  12 
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9  ATTIVITA DI RICERCA DEGLI I.R.C.C.S  80 

10 STRUTTURE CONVENZIONATE CON LE FACOLTA' DI  MEDICINA  2,5 

11 FORMAZIONE DELLE PROFESSIONI SANITARIE  35 

12 
INTEGRAZIONE TARIFFARIA PER TERAPIA ANTIRETROVIRALE PER PAZIENTI 
AMBULATORIALI HIV  

13 

13 AMPIEZZA CASE-MIX  31 

14 ATTIVITA’ DI RILIEVO REGIONALE  23 

15 UNITA’ OPERATIVE OSPEDALIERE DI MEDICINA DEL LAVORO   4 

16 SERVIZIO DI NEUROPSICHIATRIA DELL’INFANZIA E DELL’ADOLESCENZA  22 

17 
COMPLESSITA' DI EROGAZIONE DELLE ATTIVITA DI RICOVERO PER ENTI 
GESTORI UNICI (AL 30/06/2010) DISTRIBUITA SU PIU' PRESIDI NEL 
TERRITORIO DI UNA MEDESIMA ASL  

145 

18 

MOLTEPLICITA' DI PRESIDI (MEDESIMA ASL) DI EROGAZIONE DI 
PRESTAZIONI DI SPECIALISTICA AMBULATORIALE AD ESCLUSIONE DI 
QUELLI PRESENTI ALL’INTERNO DELLA STRUTTURA DI RICOVERO E CURA 
(SITUAZIONE AL 30/06/2010)  

67 

19 

MOLTEPLICITA' E COMPLESSITA' DI LIVELLI DI EROGAZIONE NEL 
TERRITORIODELLA MEDESIMA ASL, AL DI FUORI DELLA STRUTTURA DI 
RICOVERO, RELATIVAMENTE AI SERVIZI DI UONPIA E DI PSICHIATRIA  
(SITUAZIONE AL 30/06/2010)  

37,5 

20 TRATTAMENTO PAZIENTI ANZIANI IN AREA METROPOLITANA  100 

 TOTALE 897 

 
La DGR IX/350 del 28 luglio 2010 avente ad oggetto ”Attuazione dell’art. 25 BIS  “Maggiorazioni 
tariffarie a favore degli IRCCS di diritto pubblico e di diritto privato e delle strutture sanitarie di 
ricovero e cura - poli universitari - della l.r. 33/2009 così come modificata dalla l.r. 7/2010” 
stabiliva in particolare nell’allegato 1 al punto 2) che, “… per ciascun indicatore di attribuire dei 
punteggi in relazione alla distribuzione percentile dei valori degli indicatori. Gli intervalli della scala 
percentile presi in considerazione per stabilire i punteggi sono <25°; >=25°<=75° e > 75°. I valori 
sono stati calcolati in base alle dichiarazioni presentate nel mese di aprile 2010 al Ministero della 
Salute dai legali rappresentanti degli IRCCS in allegato alle richieste di finanziamento per la ricerca 
corrente dell’anno 2010.”  
 
Considerando che annualmente gli IRCCS, unitamente all’istanza  per accedere alla maggiorazione 
tariffaria, devono allegare le autocertificazioni  presentate al Ministero per l’anno di riferimento, si 
ritiene più appropriato  avvalersi dei valori riferiti all’anno di presentazione della domanda e non a 
quelli dell’anno   2010 come definito nella citata DGR IX/350 del 28 luglio 2010 e ciò a valere dalle 
assegnazioni relative all’anno 2012. 
Per quanto riguarda inoltre il punto 1) dell’allegato  di cui trattasi al fine di uniformare il criterio di 
assegnazione dei punteggi si prevede per l’indicatore” Numero ore anno per studente” il 
punteggio 3 da assegnare alla classe “oltre 2500”. 
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2.3.4. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO DEGLI OPERATORI   
 

Il Piano di formazione della Direzione Generale Salute 

Si sottolinea come il ruolo degli interventi formativi previsti dal Piano di formazione regionale per 
il personale del Sistema Sanitario Regionale rivesta particolare importanza per gli operatori 
sanitari, tecnici e amministrativi delle  aziende sanitarie pubbliche in quanto costituisce uno degli 
strumenti attraverso cui la Direzione Generale Salute contribuisce allo sviluppo delle competenze 
dei professionisti e condivide i messaggi strategici organizzativi, clinici e gestionali relativi alle linee 
di programmazione regionali, annuali e pluriennali. 

Il Piano di formazione aziendale  

La partecipazione agli eventi formativi consente l’aggiornamento professionale e l’acquisizione di 
crediti formativi inerenti l’Educazione Continua in Medicina, favorisce la condivisione  di modalità 
attuative operative aziendali. 
Al fine di prevedere una integrazione tra la formazione proposta a livello regionale e i Piani di 
formazione aziendali, si auspica una ricaduta formativa a livello aziendale dei temi strategici  
affrontati a livello regionale con particolare attenzione alle tematiche: rischio clinico,  attività di 
controllo e ispettive, continuità assistenziale, appropriatezza, cronicità e rapporto tra ospedale e 
territorio, formazione sugli adeguamenti normativi, programmi integrati di promozione di stili di 
vita favorevoli alla salute. 
I Piani di formazione aziendali dovranno favorire  il trasferimento delle conoscenze e l’integrazione 
tra i professionisti che operano - con diverse figure professionali e con diversi ruoli - all’interno 
delle filiere di processo aziendali. 

Interventi per la razionalizzazione della spesa in ambito formativo 

Si ritiene opportuno perseguire politiche di razionalizzazione della spesa in ambito formativo, 
anche alla luce delle indicazioni previste dall’art. 6 comma 13 del D.L. 78/2010 convertito in legge 
n. 122/2010, quali  disposizioni di principio al fine del coordinamento della finanza pubblica. 
A tal fine dovranno essere privilegiate le metodologie a basso impatto economico, quali la 
formazione sul campo, gli audit clinici, l’affiancamento, la FAD blanded, sviluppando programmi 
FAD anche attraverso i consorzi degli acquisti.  Inoltre l’utilizzo di formatori interni all’Ente 
consente una minor spesa e una maggiore integrazione dei professionisti aziendali, una 
valorizzazione delle conoscenze e una diffusione delle best practices aziendali. 
Forme di economie di spesa possono essere realizzate soprattutto con contenimento della quota 
prevista nei piani di formazione aziendali per la partecipazione ad eventi formativi a pagamento al 
di fuori delle Aziende Ospedaliere o Sanitarie, quali convegni e congressi fuori sede.  
A tal fine le AO e le ASL devono sviluppare la capacità di attrazione di fondi da Sponsor privati, nel 
rispetto della normativa ECM sulle sponsorizzazioni,  per realizzare il più possibile “in sede” gli 
eventi formativi e congressuali aperti sia ai professionisti regionali che esterni; ciò consentirà di 
sviluppare attrattività verso professionisti di altre regioni e forme di economie sia in ambito 
formativo che, più in generale, nell’ambito delle spese per il personale (missioni, trasporti, quote 
di iscrizione ad eventi esterni). 
La partecipazione agli eventi esterni – fatti salvi i congressi annuali per ogni categoria 
professionale -  è subordinata ad una rilevanza scientifica accertata da parte dei responsabili 
autorizzativi aziendali, che ne verificano l’elevata qualità scientifica formativa e l’attinenza al ruolo 
aziendale del professionista che chiede la partecipazione all’evento. 



36 
 
 

ECM-Provider   

Nel 2014 si proseguirà con l’attuazione del sistema già consolidato che prevede: 
1. Il ruolo di Regione Lombardia quale soggetto che procede all'accreditamento dei provider, 

autonomo nel dotarsi di manuali regolatori di accreditamento; 
2. il ruolo dei diversi attori che concorrono al funzionamento del sistema lombardo ECM, in 

particolare: 

─ Éupolis Lombardia, quale soggetto al quale è affidata l'attuazione di tutti gli adempimenti 
inerenti la procedura relativa all'istruttoria di accreditamento; 

─ Lombardia Informatica S.p.A. per la implementazione dell'attuale sistema informativo 
specifico di gestione. 

Contratti di formazione specialistica   

Si conferma anche per il 2014, al fine di contribuire a colmare l’eventuale divario sul territorio tra 
fabbisogni annui di medici specialisti e corrispondenti assegnazioni di contratti da parte del 
Ministero dell’Università e della Ricerca, l’assegnazione da parte di Regione Lombardia, previo 
confronto con le Università lombarde, delle risorse necessarie per mantenere i contratti di 
formazione specialistica già stipulati. La possibilità di attivare ulteriori contratti è invece 
subordinata alla necessaria copertura finanziaria.  
 
 

2.4. IL GOVERNO DELL’ASSISTENZA TERRITORIALE E DELLA CRONICITÀ 
 
 

2.4.1. INTERVENTI PER IL GOVERNO DELLA CRONICITÀ   
 
La gestione territoriale della cronicità richiede cultura, strumenti, competenze e organizzazione 
innovative, e un’integrazione e “continuità di sistema” tra i soggetti della rete dei servizi che 
garantisca la continuità individuale del processo di cura. Obiettivo è garantire al malato cronico il 
miglior compenso clinico, ritardando il danno d’organo, le acuzie, le invalidità e/o disabilità, con 
conseguenti ricadute sulla riduzione dei consumi sanitari e il contenimento della spesa. 
Il PRS - Programma regionale di sviluppo della X Legislatura” (approvato con D.c.r. 9 luglio 2013 - n. 
X/78) prevede: 

─ di promuovere una presa in carico integrata delle condizioni di cronicità, in stretta 
integrazione con le diverse realtà operanti a livello territoriale;  

─ di potenziare la funzione di programmazione e regolazione del mercato territoriale di 
competenza delle ASL, assegnando loro un ruolo attivo nella programmazione locale sul 
sistema dei servizi, e nelle attività di monitoraggio e valutazione dei risultati nell’ambito delle 
prestazioni sanitarie e socio-sanitarie. 

Nel 2014 la Regione intende identificare opportunità di sviluppo (organizzative e istituzionali) per 
governare la cronicità secondo un modello “sistemico”, che integri tra loro tutte le fasi del 
percorso della persona affetta da condizioni croniche (promozione della salute, prevenzione, cure 
ospedaliere, cure territoriali, ecc.) al fine di garantire continuità nell’accesso alla rete dei servizi, 
nonché integrazione e raccordo tra MMG, operatori territoriali, specialisti e mondo ospedaliero 
(anche alla luce della sperimentazione CReG). 
Anche attraverso il confronto coi diversi attori in gioco e la collaborazione con le Aziende Sanitarie, 
sarà sviluppato un Piano Strategico pluriennale per affrontare la cronicità, centrato sulla persona - 
e non sulla malattia o sulle strutture - secondo una visione sistemica capace di ricomporre in una 
programmazione unitaria ed integrata l’attuale frammentazione dei servizi forniti al malato. 
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Particolare importanza sarà data allo sviluppo di una relazione di cura tra il medico e la persona 
malata, che veda nel malato stesso la chiave di successo per la prevenzione e la cura delle 
condizioni croniche (self management, empowerment del paziente). 
Il Piano dovrà integrare interventi di sanità pubblica (promozione, prevenzione e attenzione ai 
determinanti di salute) con la presa in carico territoriale del sistema delle Cure Primarie (anche alla 
luce del modello CReG, delle AFT (Aggregazioni Funzionali Territoriali), e delle UCCP (Unità 
Complesse di Cure Primarie) e con aspetti clinici del livello ospedaliero durante le fasi di 
riacutizzazione delle malattie croniche.  
 
Sarà posta particolare attenzione alla fase ospedaliera di riacutizzazione della malattia, e alla 
gestione post-acuta dopo la dimissione dall’ospedale. E’ auspicabile, infatti, lo sviluppo di 
un’organizzazione ospedaliera capace di riconoscere all’accesso il malato cronico e di avviarlo 
verso percorsi strutturati diversamente in funzione dei diversi bisogni associati a diversi livelli di 
gravità.  
Nella predisposizione del Piano saranno considerate modalità innovative di erogazione 
dell’assistenza sanitaria adatte al governo della cronicità, capitalizzando sulle esperienze già 
realizzate a livello locale e/o sperimentale. In questo ambito, particolare importanza sarà data 
all’utilizzo della Telemedicina, in quanto strumento che consente di fornire servizi sanitari a 
distanza, superando i vincoli della distribuzione territoriale, delle competenze, e della 
frammentazione temporale dell’intervento sul singolo assistito, tipica nei malati cronici. 
 
Il Piano sarà condiviso con la DG Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato per garantire una 
risposta ottimale ai bisogni del paziente cronico anche durante la fase post-acuta, attraverso 
l’integrazione tra strutture sanitarie, assistenziali e socio-sanitarie. 
 
Nella stesura del Piano particolare attenzione sarà posta anche agli aspetti di tipo amministrativo 
necessari a garantire una buona programmazione per la cronicità, per esempio attraverso modelli 
di contrattazione tra i servizi, che indirizzino verso l’organizzazione di percorsi specifici, adatti alla 
tipologia di cronicità da gestire nei vari territori.  
 
 

2.4.2. INTERVENTI PER IL PROSEGUIMENTO DELLA SPERIMENTAZIONE  CREG    
 
L’analisi dei risultati della sperimentazione CReG condotta nel 2012 e nel 2013, in base a specifici 
accordi tra ASL e Cooperative di MMG in 5 ambiti territoriali (Como, Lecco, Bergamo, Milano, 
Milano 2), ha fornito indicazioni per azioni di sviluppo del disegno “CReG”, che saranno 
sperimentate nel corso del 2014.  
 
La sperimentazione proseguirà quindi nelle 5 ASL, attraverso il follow-up attivo della coorte di 
pazienti già arruolati, con l’obiettivo di valutare l’efficacia della “presa in carico” su indicatori di 
qualità e di salute, e il relativo impatto sui consumi sanitari e sulla spesa. L’estensione del periodo 
di osservazione della medesima coorte già arruolata consentirà di produrre dati utili a valutare in 
modo trasparente i costi effettivi della “presa in carico”, contenendo elementi di variabilità o 
potenziale distorsione della sperimentazione. 
 
Le risultanze delle evidenze sperimentali ad oggi prodotte indicano la necessità di rimodulare il 
sistema di valorizzazione del servizio, al fine di poter eventualmente pervenire, una volta a regime, 
al completo riconoscimento di un budget ai soggetti erogatori, per rendere ancor più trasparente 
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e funzionale il sistema di remunerazione. Per portare a compimento la sperimentazione, nel corso 
del 2014 sarà corrisposta al Gestore CReG per le attività aggiuntive di “presa in carico” sostenute 
nella sperimentazione, una “quota di responsabilità” per ogni paziente arruolato, stimata sulla 
base degli scenari indagati nella prima fase sperimentale. Tale “quota di responsabilità” sarà 
propedeutica all’evoluzione verso un sistema di remunerazione basato sulla corresponsione al 
Gestore dell’intera Tariffa CReG. 
  
Al fine di completare il disegno del “modello CReG” sulla scorta dei risultati sperimentali ad oggi 
ottenuti, anche in considerazione del carattere straordinario del servizio, si rende necessario che 
le ASL procedano ad  una proroga degli accordi contrattuali già stipulati con le Cooperative di 
MMG rimodulando la parte economica, sostanziando la proroga della sperimentazione una 
circostanza né prevista né imputabile alle ASL che hanno proceduto alla selezione degli erogatori.  
Con apposita circolare della DG Salute, entro il 15 di Febbraio 2014 saranno fornite indicazioni per 
quanto attiene il rinnovo degli accordi negoziali tra ASL e Gestori CReG secondo uno Schema-tipo 
di Contratto di riferimento regionale. Elemento costitutivo implicito del contratto è il 
miglioramento quali-quantitativo del servizio alla persona, unitamente al risparmio di costi 
finanziari. Appare pertanto necessario: 

─ che negli accordi contrattuali emerga il valore aggiunto della presa in carico del paziente 
rispetto all'ordinaria attività di assistenza, anche attraverso la definizione obiettivi specifici e 
misurabili;   

─ che venga espressamente pattuito che l'obbligazione discendente dal contratto è di risultato e 
non di mezzi, e che la finalità del servizio si sostanzia nella sommatoria degli specifici obiettivi; 

─ che il riconoscimento economico al Gestore sia subordinato alla verifica, da parte dell'ASL, del 
raggiungimento degli obiettivi pattuiti. 

 
Si sottolinea che la fase transitoria per il 2014, propedeutica al pagamento dell’intera tariffa CReG, 
si rende necessaria anche per sperimentare a fondo una metodologia per gestire fattori di 
variabilità nell’arruolamento (mobilità dei pazienti, dei MMG, ecc.), e per completare la 
rappresentazione dell’evoluzione delle patologie croniche secondo il modello delle “classificazione 
CReG iso-risorse”, già delineato con DDG 4383 del 16.05.2011, Allegato B. 
 
In più, il 2014 servirà per collaudare l’integrazione degli attuali flussi informativi per tracciare 
prestazioni aggiuntive erogate dai Gestori nell’ambito della sperimentazione e/o per consentire al 
Gestore la “lettura” di prestazioni specialistiche erogate al di fuori del CReG, che possono 
determinare scostamenti del percorso rispetto al Piano Assistenziale Individuale (PAI). 
 
In modo particolare, il 2014 sarà utile per verificare la fattibilità di nuovi modelli organizzativi 
(accordi con strutture erogatrici, distribuzione diretta, prescrittore unico, etc.) finalizzati a 
conseguire dei vantaggi di sistema. In tale contesto, proseguirà il consolidamento e la valutazione 
delle esperienze di telemedicina in atto nei CReG a supporto dell’integrazione ospedale territorio, 
anche in relazione ai percorsi definiti dall’esperienza delle Nuove Reti Sanitarie, entrata a regime 
nel 2013. 
 
Inoltre, in attesa delle determinazioni della revisione delle convenzioni della Medicina Generale e 
delle determinazioni del Patto della Salute, il 2014 servirà per verificare ed allineare la 
sperimentazione CReG a quanto indicato dalla L. 189/2011. Difatti la sperimentazione CReG si 
inserisce in un momento di profonda revisione del modello assistenziale territoriale dove i MMG, 
pur mantenendo il rapporto fiduciario con i propri assistiti, dovranno operare in organizzazioni 
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(AFT e UCCP) con modalità multiprofessionali e integrate. La sperimentazione CReG sembra 
adeguata per declinare in chiave regionale il dettato normativo introdotto dalla L. 189/2011, in 
quanto risponde ai principi della normativa (condivisione delle competenze, gestione efficace ed 
efficiente delle patologie croniche e capacità di presa in carico dei pazienti).  Tuttavia, trattandosi 
di una modalità innovativa e sperimentale di presa in carico dei pazienti cronici, sarà necessario 
condividere col livello ministeriale l’attinenza ai modelli richiesti.  
 
Allo stesso modo la sperimentazione CReG può offrire spunti di forte innovazione organizzativa 
anche nella prospettiva prevista dalle linee evolutive del sistema sanitario di rafforzamento della 
medicina territoriale, che dovrà dotarsi di strutture di degenza territoriale (POT) organizzate per 
bassa intensità assistenziale, nelle quali sarà possibile sperimentare anche modelli di gestione 
infermieristica.  
 

2.4.3. INTEGRAZIONE CON I PROGRAMMI DI PROMOZIONE DELLA SALUTE   
 
Nelle ASL sono a sistema programmi e interventi evidence based di promozione della salute (stili di 
vita) e di prevenzione dei fattori di rischio oncologico e cardiocerebrovascolare (di cui al paragrafo 
3.3.1.), la cui solidità metodologica rappresenta una condizione favorevole per la sperimentazione 
di un raccordo “sistemico” con i percorsi di presa in carico integrata della cronicità sul territorio.  
Nel 2014 si prevede l’avvio di un percorso per la definizione del modello di raccordo e di 
integrazione di PDTA e delle relative modalità di  sperimentazione della sostenibilità organizzativa, 
delle dimensioni di valutazione e della trasferibilità. Tale attività sarà oggetto di successive 
indicazioni dalla DG Salute 
 
 

2.4.4. INTERVENTI DI TUTELA DELLA SALUTE MENTALE   
 
Continua anche per il 2014 il blocco dei contratti, fatte salve le attività di psichiatria relative al 

superamento degli OPG e le attività di NPIA relativamente alla sperimentazione di cui al successivo 

paragrafo “Neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza”. L’attività finanziata con 43San sarà 

oggetto di verifiche puntuali in relazione alla spesa che negli ultimi anni ha subito sensibili 

aumenti. 

Psichiatria 

Nell’ambito della salute mentale degli adulti si sono evidenziati i seguenti punti salienti per il 
governo del sistema a partire dal 2014: 
1. È necessario che le ASL si attestino sul livello di spesa del 2013, agendo quindi sulla 

differenziazione dei servizi acquistati ed erogati, in modo sia da aumentarne l’appropriatezza, 
sia da creare risparmi utilizzabili in ulteriori settori, favorendo la riconversione della spesa 
dalle strutture residenziali in direzione di forme di residenzialità leggera e/o di modelli 
innovativi e a forte integrazione socio-sanitaria 

2. Nel corso del 2014 verrà implementata sperimentalmente un’attività di valutazione della 
qualità delle prestazioni psichiatriche erogate, attraverso l’utilizzo della metodologia 
elaborata con il Progetto regionale sulla valutazione della qualità e dell’esito dei programmi di 
cura, realizzata nell’ambito delle azioni di cui al decreto n. 12404 del 24.11.2009.  

3. Nel corso del 2014 gli uffici regionali provvederanno a costituire e convocare periodicamente 
un Comitato Regionale di Coordinamento degli OCSM, quale luogo dove condividere 
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problemi, individuare soluzioni il più possibile omogenee sul territorio regionale e suggerire 
linee di azione di supporto alla programmazione della attività. 

4. Per quanto riguarda la residenzialità leggera, si confermano le previsioni contenute nella dgr 
n. VIII/4221/2007 e nella successiva circolare attuativa n. 37249 del 20.12.2011, a riguardo 
della dotazione di programmi assegnati alle singole ASL. 

5. Occorre implementare in tutte le A.O. modelli di integrazione degli interventi nei disturbi di 
età adolescenziale e giovanile con i servizi NPIA e la psicologia clinica tramite equipe funzionali 
dedicate, allo scopo di sviluppare e migliorare la collaborazione in atto, anche in riferimento a 
una più ampia collaborazione tra Organismi di coordinamento per la salute mentale e per la 
NPIA. Nei CPS, analogamente, è necessario avviare o aggiornare modelli di collaborazione con 
i SERT per i frequenti quadri di comorbidità con i disturbi indotti da sostanze o da dipendenza 
patologica e similmente con i servizi disabili in relazione ai problemi di assistenza a soggetti 
affetti da diverse forme di disabilità che presentano disturbi psichici, con i Dipartimenti di 
Prevenzione Medici per la presa in carico di pazienti sieropositivi con problematiche psichiche, 
o con i servizi sociali rispetto a problematiche di vario ordine (familiare, tutelare, assistenziale, 
socio-lavorativo) dei pazienti. 

6. Il mantenimento e lo sviluppo dell’area dell’innovazione necessita di ulteriori azioni 
migliorative, in particolare a riguardo della prosecuzione del processo di consolidamento 
istituzionale già avviato. I programmi si svilupperanno  nell’arco temporale di un biennio e 
dovranno prevedere un graduale e misurabile assorbimento (anche solo di parte di essi) 
nell’offerta dei DSM, oppure prevedere una chiusura conseguente al raggiungimento del 
risultato prefissato. Le risorse eventualmente liberatesi in tale processo saranno destinate alla 
attivazione di  nuovi programmi innovativi, da effettuarsi con la procedura utilizzata di prassi. 
Inoltre si confermano le tematiche strategiche per aree di salute già indicate nella DGR 
2633/2011, la dotazione finanziaria complessiva per lo stesso importo assegnato per il 2013, 
nonché le modalità di presentazione dei programmi. Questi ultimi dovranno essere proposti 
alle ASL dagli erogatori entro il 31.01.2014; le ASL, previo parere favorevole dell’OCSM, 
dovranno presentarli agli uffici regionali entro il 14.02.2014. 

7. La presa in cura dei pazienti è rappresentabile da un concatenamento di eventi (controlli, 
colloqui, visite, ricoveri, ecc.) che hanno una espressione di qualità se quantitativamente 
equilibrati nel tempo. Pertanto è la sequenza e l’integrazione degli eventi che rappresenta la 
misura della reale presa in cura.  L’attuale sistema di remunerazione a prestazione poco si 
adatta a questo sviluppo poiché tende alla frammentazione del percorso ed a costituire una 
rendicontazione delle attività basata sulla quantità delle prestazioni erogate e non sulla 
effettiva valutazione della presa in cura. Nel 2014 per adattare il sistema di remunerazione 
alla nuova visione si prospetta l’avvio del superamento  dell’attuale modalità di pagamento a 
prestazione con una tariffa di responsabilità per la presa in carico del singolo paziente. Si 
procederà pertanto alla definizione di un modello di classificazione dei pazienti per intensità di 
cura, del relativo sistema tariffario ed alla applicazione sperimentale del modello in 2-3 
dipartimenti di salute mentale. A sostegno di questa azione dovranno essere definite anche le 
modalità di verifica dei percorsi di presa in cura. In tal senso la validazione delle esperienze in 
atto che hanno accertato la possibilità di ottenere risultati rilevanti utilizzando specifici 
algoritmi estratti dalla BDA e dai flussi amministrativi, rappresenta la base su cui sviluppare un 
modello di riferimento. 

Ospedali psichiatrico giudiziari 

In Lombardia è stato redatto un programma per l’utilizzo dei fondi che la legge 9/2012 mette a 
disposizione per la realizzazione di nuove strutture sanitarie per l’esecuzione di misure di sicurezza 
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(REMS). Tale programma potrà essere rimodulato sulla base delle effettive necessità, ed inoltre 
dato che il fenomeno ha una caratteristica eminentemente nazionale più che regionale, e dato che 
l’ingresso dei pazienti negli OPG avviene attualmente su disposizione della magistratura, in tale 
rimodulazione eventuale si dovrà tenere conto dello stato di attuazione del processo di 
superamento degli OPG a livello nazionale.  

Neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza    

La programmazione per il 2014 nell’area NPIA dovrà tener conto, oltre che delle attività ordinarie 
svolte, del lavoro dei progetti regionali di NPIA attuati nel territorio, del risultato dei diversi GAT 
attivati e delle azioni prioritarie già indicate negli scorsi anni., con particolare riferimento ai 
seguenti punti: 
1. Allo scopo di dare immediata operatività alla organizzazione locale delle risposte alle 

situazioni di emergenza – urgenza psichiatrica in età evolutiva, le singole ASL, d’intesa con le 
AA. OO. afferenti, dovranno provvedere a individuare e attivare modalità per garantire 
risposte omogenee, appropriate e sostenibili, identificando il ruolo e i compiti dei singoli 
presidi ospedalieri e le integrazioni necessarie per poter garantire i percorsi dei pazienti, 
nonché monitorando attentamente ricadute operative ed esiti. Andranno inoltre individuate e 
attivate modalità per garantire o potenziare la possibilità di ricovero specifico di NPIA in 
macroaree regionali (Milano, Monza, Brescia, Pavia, Varese), anche attraverso la 
trasformazione di posti letto esistenti, nell’ottica dell’ottimizzazione delle risorse in relazione 
agli effettivi bisogni assistenziali. 

2. La domanda di residenzialità terapeutica di NPIA in Lombardia appare in aumento e in 
trasformazione, soprattutto per situazioni di elevata complessità. Risulta quindi opportuno 
approfondire nuove modalità di risposta ai bisogni in un’ottica di percorsi di cura differenziati 
per intensità assistenziale. Si procederà pertanto nel 2014 alla verifica della fattibilità di una 
sperimentazione sui cui risultati effettuare una ipotesi di ristrutturazione del sistema della 
residenzialità e semiresidenzialità terapeutica in NPIA in Lombardia e valutare la ridefinizione 
dei livelli tariffari. La sperimentazione riguarderà esclusivamente gli inserimenti di nuovi utenti 
minorenni con disturbi psichiatrici, ed avrà tra i propri obiettivi la riduzione della mobilità 
passiva extraregionale. Con nota a firma del Direttore della Direzione Generale Salute alle ASL 
verranno poi fornite  indicazioni relativamente agli ambiti di sperimentazione ed alle modalità. 
Fatto salvo quanto sarà previsto dalla sperimentazione, permangono pertanto i vincoli relativi 
all’accreditamento e messa a contratto di nuove strutture, secondo quanto indicato nella DGR 
n. IX/2633 del 6/12/2011. 

3. Date le numerose difficoltà esistenti nella gestione delle liste d’attesa in età evolutiva, risulta 
necessario:  

 che ogni ASL avvii un raccordo stabile tra UONPIA, strutture accreditate di NPIA e 
strutture di riabilitazione del proprio territorio per una rilevazione a riguardo degli utenti 
con disturbi neuropsichici dell’età evolutiva, ai loro percorsi, alle liste d’attesa esistenti, 
alle progettualità in atto 

 che vengano individuati e condivisi a livello regionale criteri trasversali di segmentazione 
dell’utenza, di priorità per l’accesso e la presa in carico e di coordinamento della rete 

 che vengano definiti alcuni percorsi di riferimento prioritari e le modalità necessarie per 
garantirne l’erogazione appropriata e tempestiva 

 che le prenotazioni vengano gestite direttamente da operatori interni alle UONPIA 
adeguatamente formati (anche attraverso appositi percorsi formativi), onde consentire la 
gestione sia dei primi accessi che degli accessi successivi attraverso adeguati criteri di 
priorità e appropriatezza 
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 che si proceda ad una analisi dell’attività erogata sul territorio regionale, in modo da poter 

meglio rilevare e valorizzare le prestazioni effettuate. 

4. Il budget complessivo a disposizione a livello regionale per il 2014 per l’area dei progetti di 
neuropsichiatria infantile si conferma in 10 milioni di euro, ed i budget locali corrispondono in 
prima definizione a quanto già evidenziato nella DGR 2633 del 6-12-2011. La presentazione 
dei progetti (siano essi nuovi o prosecuzione di progetti precedentemente avviati) dovrà 
avvenire entro il 13.01.2014 con le modalità già indicate nella nota della DG sanità del 29 
dicembre 2011, prot n.H1.2011.0037958. La rendicontazione dei progetti attivi nel biennio 
2012-2013 dovrà invece avvenire secondo quanto indicato nella nota della DG Salute prot 
H1.2013.0019567 del 2 luglio 2013. Lo stato di attuazione dei progetti verrà valutato 
nell’ambito della Direzione Generale Sanità. Sulla base delle risultanze della valutazione (che 
terrà conto dell’andamento dei progetti negli scorsi anni e dell’effettivo e completo utilizzo 
delle risorse assegnate), potrà venire ridestinata una quota non superiore al 20% del budget 
assegnato a ciascuna ASL. Così come per i programmi innovativi per la psichiatria degli adulti, 
è auspicabile che i progetti di NPIA, nel tempo, tendano ad un graduale e misurabile 
assorbimento (anche parziale) nell’offerta dei DSM. 

5. Analogamente a quanto previsto per gli Organismi di Coordinamento della Salute Mentale gli 
organismi di Coordinamento della NPIA saranno periodicamente chiamati dagli uffici regionali 
alla partecipazione ad un Comitato Regionale di Coordinamento appositamente costituito con 
nota della Direzione Generale Salute.  

 
 

2.4.5. LA MEDICINA CONVENZIONATA TERRITORIALE:  ACCORDI INTEGRATIVI 
REGIONALI   

 
Il progressivo accentuarsi dei problemi inerenti la sostenibilità economica del SSR, a fronte di 
crescenti esigenze di qualificazione dei servizi sanitari offerti, nonché l’intervenuto mutamento 
della domanda di salute che proviene in larga misura dai pazienti affetti da patologie croniche, 
richiedono una riprogettazione del sistema delle cure primarie, con particolare attenzione alla 
valorizzazione dei servizi territoriali.  
E’ necessario ripensare al processo di presa in carico dell’assistito superando la logica 
dell’erogazione di prestazioni e concentrandosi invece sempre più sull’organizzazione di percorsi di 
cura condivisi tra i diversi professionisti della rete di offerta in una logica di integrazione concreta e 
sostanziale finalizzata agli obiettivi di appropriatezza e continuità di cura.  
La legge n. 189 dell’8 novembre 2012 (Legge “Balduzzi”) interviene sancendo i principi su cui 
fondare il riordino dell’assistenza territoriale definendo l’organizzazione dei servizi territoriali a 
forte integrazione sanitaria, socio-sanitaria e sociale. Già l’Accordo Collettivo Nazionale  individua 
nel territorio il punto di forza per l’organizzazione della risposta sanitaria e dell’integrazione socio-
sanitaria per il governo dei percorsi assistenziali, a garanzia dei livelli essenziali e della 
appropriatezza delle risorse.  
L’impegno delle Regioni, attraverso lo strumento della contrattazione, è quindi quello di realizzare 
in ciascuna Azienda sanitaria locale una rete integrata di servizi finalizzati all’erogazione delle cure 
primarie al fine di garantire la continuità dell’assistenza, l’individuazione e l’intercettazione della 
domanda di salute con la presa in carico dell’utente e il governo dei percorsi sanitari, socio-sanitari 
e sociali. 
Il medico di medicina generale (di assistenza primaria e continuità assistenziale) e il pediatra di 
famiglia sono coloro che si assumono il governo del processo assistenziale relativo a ciascun 
paziente in carico, facendosi parte attiva della continuità dell’assistenza per i propri assistiti e 
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perseguendo gli obiettivi di salute dei loro pazienti con il miglior impiego possibile delle risorse, 
compreso l’utilizzo del sistema informativo regionale.   
Per perseguire gli obiettivi di appropriatezza della presa in carico e della cura dei propri assistiti il 
medico di medicina generale e il pediatra di famiglia dovranno sempre di più integrare 
funzionalmente la propria attività con quella di altri medici di medicina generale e pediatri di 
famiglia e altri professionisti sanitari, socio-sanitari e sociali in un modello organizzativo territoriale 
da definirsi in coerenza con l’art. 1 della legge n. 189/2012 sopra citata,  in cui viene individuata 
l’aggregazione funzionale territoriale (AFT) e l’unità complessa di cure primarie (UCCP), la prima 
monoprofessionale, tra pari, fondata sulla condivisione di obiettivi e percorsi assistenziali, 
strumenti di valutazione della qualità assistenziale, linee guida, audit; la seconda caratterizzata dal 
coordinamento e integrazione dei medici con le altre professionalità convenzionate con il SSN, 
infermieri, altro personale sanitario e sociale a rilevanza sanitaria. Inoltre nella medesima legge si 
prevede l’obbligo della garanzia dell’assistenza per l’intero arco della giornata e per 7 giorni la 
settimana, rendendo pertanto necessario individuare percorsi di integrazione tra medici di 
assistenza primaria e medici di continuità assistenziale. 
Regione Lombardia ha costantemente investito, nel tempo sullo sviluppo delle forme associative: 
con gli Accordi Integrativi Regionali (AIR) del 2007, 2009, del 2011 e 2013 ha infatti puntato sulla 
diffusione e l’incremento delle forme associative della Medicina Generale e della Pediatria di 
Famiglia.    
Si tratta ora di intraprendere un percorso di confronto con le Aziende sanitarie, le rappresentanze 
sindacali delle categorie dei medici di medicina generale, dei pediatri di famiglia, degli specialisti 
ambulatoriali e altre professionalità sanitarie per definire la direzione della progressiva evoluzione 
dell’attuale sistema organizzativo territoriale verso il nuovo sistema tracciato dalla legge n. 
189/2012 in modo che sia finalizzata al miglioramento della risposta complessiva ai bisogni di 
salute dei pazienti, tenuto conto delle risorse disponibili e del processo di riordino della rete 
ospedaliera in atto. 
Pertanto negli Accordi integrativi regionali per la Medicina Generale, la Pediatria di famiglia e la 
Specialistica ambulatoriale per il 2014 dovrà essere prevista anche l’attivazione del percorso di 
confronto sopra enunciato, che sarà monitorato in corso d’anno in coerenza con le eventuali 
novità normative che dovessero man mano essere emanate, in particolare le linee di indirizzo 
contenute nel prossimo Patto per la Salute e le indicazioni che saranno disponibili rispetto 
all’imminente processo di revisione e aggiornamento degli Accordi Collettivi Nazionali vigenti, e gli 
stessi saranno definiti nel rispetto delle risorse economiche assegnate, che non potranno 
comportare oneri aggiuntivi rispetto all’anno precedente.  
Successivamente alla stipula dell’Accordo Integrativo regionale, le Aziende sanitarie locali 
dovranno sottoscrivere Accordi a livello Aziendale sulla base delle indicazioni contenute 
nell’Accordo Integrativo regionale e dovranno strettamente attenersi al rispetto dell’assegnazione 
economica regionale 2014 per la Medicina Convenzionata. 
Per la Pediatria di Famiglia  anche nel corso del 2014 sarà previsto, in capo alle ASL, il 
mantenimento dei progetti finalizzati alla copertura assistenziale, per i pazienti in età pediatrica, 
nelle giornate del sabato e nel giorno prefestivo qualora questo preceda più di un giorno di 
festività.  La Direzione Generale Salute, a seguito della valutazione dei risultati ottenuti anche in 
riferimento al contenimento degli accessi in Pronto Soccorso, fornirà nel corso dell'anno  
indicazioni alle ASL rispetto alla prosecuzione di tali progetti e alle rispettive modalità 
organizzative, anche in previsione del percorso di riforma della Medicina territoriale. Per tale 
progettualità è confermato un contributo da parte di Regione Lombardia per un massimo di € 
2.000.000. 
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2.5. ATTIVITA’ DI CONTROLLO 
 
 

2.5.1. PROGRAMMAZIONE DELLE ATTIVITÀ DI CONTROLLO A TUTELA DELLA SALUTE 
E SICUREZZA DEI CITTADINI/CONSUMATORI/LAVORATORI   

 
È assunto il percorso metodologico di programmazione delle attività di controllo sulla base del 
contesto di riferimento e del principio della graduazione del rischio.  
La programmazione delle ASL fa propri e declina, nelle diverse realtà territoriali, anche gli obiettivi 
definiti dal livello nazionale nei LEA, in coerenza con le linee di indirizzo conseguenti. 
Il modello organizzativo praticato e da praticarsi è quello che valorizza un’ampia partecipazione 
delle parti sociali e delle istituzioni con competenze nelle specifiche aree (tutela della salute e 
sicurezza dei cittadini/consumatori/lavoratori), sia nella fase di individuazione di priorità ed 
obiettivi, sia nella fase di valutazione del guadagno di salute conseguito.  
Il processo per affrontare e risolvere i bisogni di prevenzione inizia con la realizzazione della “peer 
network”, la “rete di pari”. 
 
Nel campo della sicurezza alimentare, a livello nazionale e regionale si è consolidato il modello 
introdotto nell’Unione europea dal Regolamento (CE) 178/2002 e dal “Pacchetto Igiene” (Regg. 
(CE) 882/2004, 852/2004, 853/2004, 854/2004, 2073/2005), caratterizzato dalla forte 
responsabilizzazione degli operatori del settore alimentare e il passaggio, per l’Autorità 
Competente, da controlli preventivi, da porre in atto prima dell’inizio della attività, a controlli a 
posteriori che verificano il rispetto dei requisiti e soprattutto gli effettivi risultati in termini di 
controllo del rischio e limitazione degli eventuali  danni. 
La DG Salute prosegue nel sostegno e coordinamento delle ASL nella messa in atto a livello 
territoriale di un Sistema di responsabilità condiviso e per migliorare l’efficienza e la qualità delle 
attività di controllo, anche in attuazione del Piano Nazionale Integrato/Multi-Annual National 
Control Plan (PNI/MANCP). 
 
Proseguono i controlli sul rischio chimico nelle imprese/strutture appartenenti a tutte le fasi della 
catena di approvvigionamento, ai sensi dei Regolamenti (CE) n. 1907/2006 (Regolamento REACH – 
Registration, Evaluation and Authorisation of Chemicals) e n. 1272/2008 (Regolamento CLP – 
Classification, Labelling and Packaging) ed atti correlati,  con attenzione a quelle che producono o 
importano sostanze chimiche, miscele o articoli, a partire dall’individuazione di priorità quali 
comparti a maggior rischio, target maggiormente sensibili (es. bambini e adolescenti) e 
sostanze/miscele/articoli pericolosi (es. sostanze soggette a restrizioni e considerate altamente 
preoccupanti). La rilevazione dei controlli svolti dalle ASL, siano essi ispezioni, audit, indagine o 
monitoraggio, anche supportate dai controlli analitici conseguenti, sarà effettuata attraverso il 
Sistema Informativo Regionale Impres@. 
 
Nel 2014 si prevede,  all'interno dei Piano dei controlli, la programmazione ed attuazione da parte 
delle ASL dei relativi interventi di competenza, con particolare attenzione all’evento EXPO, sulla 
base della normativa  in vigore e degli atti di indirizzo regionale. 
Nel campo della tutela del lavoratore i Comitati Provinciali di Coordinamento art. 7 DLgs 81/08, in 
sinergia con il livello regionale, definiscono la programmazione coordinata dei controlli, anche con 
riguardo all’evento EXPO. 
Verrà inoltre completato il programma regionale di audit sulle Autorità Competenti Locali in 
materia di alimenti non di origine animale (SIAN) ai sensi del Reg CE 882/2004.  
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2.5.2. PIANI DEI CONTROLLI PER SICUREZZA ALIMENTARE E SANITÀ PUBBLICA 
VETERINARIA   

 

Programma regionale dei controlli sulla filiera agroalimentare 

Al fine di migliorare gli standard di sicurezza e qualità alimentari a tutela dei consumatori e 
supporto alle imprese per migliorarne le competitività anche sui mercati internazionali, dovrà 
essere attuato il programma regionale dei controlli sulla filiera agroalimentare, con l’obiettivo di 
elevare gli standard di sicurezza e qualità alimentari, a tutela dei consumatori e a supporto alle 
imprese. 
Secondo i criteri stabiliti dal Piano Integrato Aziendale della Prevenzione Veterinaria (PIAPV), i 
controlli ufficiali ad opera delle autorità competenti dovranno essere eseguiti e rendicontati nel 
rispetto del piano aziendale e  secondo procedure documentate.  

Piano di controllo sulle aziende zootecniche 

Il Reg. (CE) 73/2009, stabilisce norme comuni relative ai regimi di sostegno diretto nell’ambito 
della politica agricola comune, introducendo per le aziende agricole l’obbligo del rispetto della 
“condizionalità” intesa come l’insieme dei criteri di gestione obbligatori e delle buone condizioni 
agronomiche e ambientali. 
Si prevede l’attuazione, in coordinamento con l’Organismo Pagatore Regionale, del Piano di 
controllo teso alla verifica del rispetto dei criteri stabiliti per l’adesione alle misure previste dal 
Programma di Sviluppo Rurale, da parte delle aziende agro-zootecniche. 
Ciò consentirà di assegnare in modo coerente le risorse finanziarie comunitarie, secondo criteri 
stabiliti dagli specifici regolamenti. 

Programmazione e attuazione del controllo ufficiale sulla base della categorizzazione del rischio  

Nel rispetto di quanto previsto dal Reg (CE) n. 882/04, secondo le modalità codificate nel Piano 
Regionale di Prevenzione Veterinaria 2012-2014 la pressione dei controlli esercitati sulle diverse 
attività deve essere coerente con il rischio relativo riconosciuto alla struttura stessa alla luce dei 
dati storici, delle attività condotte e dei prodotti lavorati. 
Obiettivo perseguito è assicurare una efficiente allocazione delle risorse garantendo al contempo il 
raggiungimento dei risultati previsti in termini di sicurezza e integrità alimentare,  attraverso la 
definizione del livello di rischio relativo di tutte le strutture da sottoporre a controllo. 
 
 

2.5.3. CONTROLLI DELL’ATTIVITÀ DI ASSISTENZA    
 
Viene confermata la necessità che per l’anno 2014 le direzioni strategiche delle ASL diano la 
massima priorità, in termini di programmazione e di risorse dedicate, all’attuazione delle 
disposizioni progressivamente introdotte dalla Giunta Regionale con le Regole di Sistema annuali, 
come raccolte e sistematizzate, fino all’anno 2011, con la DGR n. IX/2734 del 22.12.2011 “Testo 
unico delle regole di gestione del sistema sociosanitario regionale”, nonché come enunciate con le 
successive deliberazioni in riferimento agli anni di Esercizio 2012 e 2013: DGR n. IX/2633 del 
06.12.2011, n. IX/2946 del 25.01.2012, n. IX/3976 del 06.08.2012, n. IX/4334 del 26.10.2012, n. 
IX/4605 del 28.12.2012, n. IX/4716 del 23.01.2013 e n. X/301 del 19.06.2013. 
In particolare, in riferimento all’incremento della quota dei controlli introdotta con le Regole per il 
2013 (DGR n. IX/4334/2012, incremento dall’originario 10% all’attuale 14%) ed al fine di garantire 
la sostenibilità delle attività conseguenti si chiede alle direzioni strategiche delle ASL di considerare 
prioritarie queste attività destinando alle stesse un numero adeguato di operatori.     
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Il Piano dei Controlli, previsto dalla DGR n. VII/15324/2003, è il principale strumento di 
programmazione di cui le ASL dispongono per declinare nel concreto le linee di intervento a 
supporto della funzione di verifica, monitoraggio e controllo. Le ASL entro il 31 gennaio 2014 
predisporranno ed invieranno alla DG Salute, esclusivamente su supporto magnetico non 
modificabile, il Piano dei Controlli relativo all’Esercizio 2014. 
Si ricorda altresì l’obbligo di utilizzo del canale informativo del debito del NOC delle ASL per l’invio 
degli esiti delle attività di controllo sulle prestazioni sanitarie di ricovero ed ambulatoriali: le stesse 
andranno comunicate, come di consueto, con cadenza mensile, entro il giorno 10 del mese 
successivo a quello in cui è stata svolta l’attività. I responsabili delle ASL dovranno comunque 
comunicare prontamente alla Direzione Generale Salute ogni evento di particolare rilevanza in 
merito ai controlli.  
Si ribadisce altresì l’obbligo di invio dell’elenco aggiornato dei componenti del NOC delle ASL, 
all'inizio dell'Esercizio 2014 (entro il 31 marzo 2014) e successivamente ad ogni eventuale modifica 
degli stessi componenti. 
Si ricordano di seguito, tra le altre, alcune delle indicazioni fornite dalla DGR n. VIII/4799 del 
30.05.2007:  
 

─ la non obbligatorietà del preavviso della visita ispettiva a suo tempo definito in 48 ore 
“lavorative” dalla DGR n. VII/8078 del 18.02.2002;  

─ il superamento di quanto previsto dalla DGR n. VII/12692 del 10.04.2003 alla voce 
“calendarizzazione dei controlli”, dando la priorità alla verifica delle attività erogate nel corso 
dell’Esercizio di cui non sono state ancora saldate le attività, che si individua con il periodo che 
va dal 1° gennaio di un anno al 28 febbraio dell’anno seguente;  

─ la non sospensione del controllo a seguito di “interpello” alla Direzione Generale Salute, così 
come previsto dalla Circolare n. 37/SAN/2003 e con le modalità introdotte dal DDGS n. 4304 
del 13.05.2011, privilegiando, nel caso di contestazione, l’interpretazione conservativa della 
modalità di codifica proposta dalla ASL; 

─ l’obbligatorietà dell’estensione del campione a tutta la casistica di riferimento, nel caso di 
rilevazione di errori ripetuti che superino la soglia statistica di significatività;  

─ l’attuazione, come previsto dalla LR n. 8/2007, della sovraterritorialità della funzione di 
controllo prevedendo la possibilità che le ASL verifichino le prestazioni a favore di propri 
residenti erogate da strutture ubicate presso altre ASL, superando la previsione del DDGS n. 
1375/05 e della DGR n. VIII/3776 del 13.12.2006 in tema di controlli tra ASL viciniori. 

 
Si ritiene altresì utile ribadire quanto chiarito con la DGR n. VIII/4799/2007 anche in tema di 
rapporti tra Regione, ASL ed Erogatori e di compiti specifici degli stessi. 
 
La Regione Lombardia, sulla base delle risorse disponibili, stabilisce i tetti di spesa annuali per le 
varie attività di assistenza ed attribuisce ad ogni ASL la quota di competenza, onde consentire ad 
esse di acquistare, controllare e pagare le prestazioni rientranti nel proprio ambito assistenziale. 
Le prestazioni sanitarie rese in regime di ricovero ed ambulatoriale, vengono acquistate dalle ASL 
sulla base di contratti (o convenzioni) di erogazione, per nome e per conto del Sistema Sanitario 
Regionale, stipulati con strutture accreditate, sia di diritto pubblico che privato. 
Le regole cui fanno riferimento i suddetti contratti in tema di tipo e di volumi di prestazioni, di 
remunerazione e di modalità di pagamento sono definite annualmente dalla stessa Regione 
Lombardia: viene così a determinarsi un servizio pubblico (di cui fanno parte Regione, ASL ed 
Erogatori pubblici e privati) non obbediente a criteri ordinari di mercato bensì a criteri 
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universalistici di erogazione, tendenzialmente gratuita, di prestazioni assistenziali con 
remunerazione (a tariffa o a funzioni predefinite) a carico dell’erario.   
Il contratto (o convenzione) che l’ASL stipula con la struttura accreditata è dunque un contratto di 
diritto pubblico (concessione), i cui elementi costitutivi non determinano una relazione paritetica 
tra i soggetti: in quest’ambito l’Erogatore viene infatti qualificato dalla giurisprudenza quale 
concessionario di pubblico servizio. 
 
L’Erogatore, nell’espletamento delle proprie funzioni, si impegna a partecipare agli obiettivi del 
SSR, rivestendo, con riferimento all’attività svolta, la qualifica di pubblico ufficiale o di incaricato di 
pubblico servizio. In questo senso l’Erogatore è tenuto quindi al rispetto del quadro normativo 
regionale e nazionale di riferimento in tema di erogazione e di remunerazione delle prestazioni 
sanitarie nonché dei vincoli impostigli dalla Pubblica Amministrazione sullo stessa tema; ciò anche 
in riferimento alle modalità di controllo esercitato dalle ASL per tramite del NOC aziendale e agli 
effetti della detta attività di controllo sul valore lordo della produzione delle prestazioni sanitarie 
erogate nel periodo di validità contrattuale. 
 
In sintesi: 

─ la Regione programma, finanzia e indirizza; 

─ le ASL, enti pubblici strumentali delle Regioni per l’attuazione delle politiche regionali in 
materia di tutela della salute, acquisiscono, tramite i contratti, le prestazioni, le verificano e le 
pagano; 

─ le strutture sanitarie, pubbliche e private, titolari di accreditamento e di contratto con l’ASL, le 
erogano nel rispetto delle regole fissate dalla Pubblica Amministrazione e dei vincoli 
contrattuali.  

 
Si rimanda infine per ulteriore dettaglio operativo, al Sub Allegato B “Controlli”. 
 
 

2.6. APPLICAZIONE DELLA DIRETTIVA UE 24/2011 E GESTIONE DEI PAZIENTI 
STRANIERI 

 

2.6.1. RECEPIMENTO A LIVELLO REGIONALE DELLA DIRETTIVA UE 24/2011 SULLE 
CURE TRANSFRONTALIERE    

 
Nel 2011 il Parlamento Europeo ed il Consiglio hanno approvato la Direttiva n. 24/2011 
“Applicazione dei diritti dei pazienti relativi all’assistenza sanitaria transfrontaliera”, direttiva tesa 
a favorire il movimento dei pazienti per ottenere cure sanitarie nei paesi dell’Unione. La Direttiva è 
già stata recepita o è in recepimento negli stati dell’Unione Europea, ed altrettanto sta avvenendo 
per l’Italia. Non è previsto un recepimento formale della Direttiva da parte delle Regioni, ma il 
2014 rappresenterà il primo anno di vigenza delle indicazioni contenute nella Direttiva 24/2011 
anche per Regione Lombardia. 
 
Ai fini del recepimento a livello nazionale della Direttiva 24/2011 Regioni e organismi centrali, con 
il coordinamento del Ministero della Salute, hanno lavorato in questi anni per definire le modalità 
specifiche per l’adozione della Direttiva nel nostro paese, individuando le aree tematiche ed i 
problemi da considerare prioritari per la sua iniziale applicazione. Tali aree/problemi saranno 
esplicitamente indicate negli atti di recepimento, al momento non ancora disponibili formalmente. 
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Atti formali a parte, con riferimento alla Direttiva 24/2011 il 2014 dovrà vedere Regione 
Lombardia impegnata a svolgere attività almeno su due fronti: 

 Attuazione della Direttiva secondo le indicazioni di priorità che saranno esplicitate negli atti di 
recepimento da parte del Governo e del Parlamento italiani. 

 Attivazione di iniziative che favoriscano l’accesso dei cittadini dell’Unione alle strutture 
sanitarie lombarde, in particolare attraverso la promozione in Europa del SSR di Regione 
Lombardia. 

 
Per quanto riguarda la prima attività saranno fornite specifiche indicazioni sia alle strutture di 
erogazione che alle ASL (per le rispettive aree di competenza) non appena disponibili i documenti 
di recepimento nazionale. 
 
Per quanto riguarda la seconda attività si richiama innanzitutto il contenuto della DGR n. IX/4295 
del 25/10/2012 “Presa d’atto della comunicazione del Presidente Formigoni di concerto con 
l’Assessore Melazzini avente oggetto: «Documento strategico: proposte per lo sviluppo 
dell’attrattività internazionale del sistema sanitario lombardo»”, con la quale sono già state fornite 
indicazioni per la promozione all’estero del SSR di Regione Lombardia. Tali indicazioni dovranno 
trovare ulteriori precisazioni con riferimento specifico alla applicazione della Direttiva 24/2011 
considerato che la citata DGR non era indirizzata esplicitamente alla attuazione della Direttiva 
stessa ma era motivata da argomenti, e voleva raggiungere obiettivi, più generali. Si veda, inoltre, 
quanto indicato più avanti al paragrafo 7.2. “Strategie per l’attrattività internazionale in ambito 
macroregione” 
 
Si dà pertanto mandato alla Direzione Generale Salute di attivare, secondo un modello di 
governance improntato alla partnership tra istituzioni regionali e risorse scientifiche e 
imprenditoriali del territorio, le opportune iniziative di coordinamento ai fini della promozione del 
SSR lombardo in Europa in applicazione delle indicazioni contenute nella Direttiva 24/2011, anche 
con espresso riferimento alle opportunità offerte da EXPO 2015 e dalle iniziative del “Progetto 
Mattone Internazionale” lanciato dal Ministero della Salute. 
 
 

2.6.2. GESTIONE DATI IN ANAGRAFE E NELLE ATTIVITÀ EROGATE PER PAZIENTI 
STRANIERI E STP       

 
Anche a seguito dell’Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano 
del 20 dicembre 2012 sul documento recante “Indicazioni per la corretta applicazione della 
normativa per l’assistenza sanitaria alla popolazione straniera da parte delle Regioni e Province 
autonome”, si ritiene siano quattro gli obiettivi principali che il SSR di Regione Lombardia si può 
porre con riferimento ai servizi che interessano la sanità internazionale, sia per quanto riguarda 
cittadini lombardi che usufruiranno di prestazioni sanitarie all’estero sia per quanto riguarda 
cittadini stranieri che usufruiranno di prestazioni sanitarie erogate dalle strutture del servizio 
sanitario di Regione Lombardia: 
 
1. Iscrizione al SSR. Corretta iscrizione al SSR, attraverso la Nuova Anagrafe Regionale (NAR), 

dei cittadini non residenti in Italia o stranieri temporaneamente residenti che ne hanno 
diritto, sia ai fini della corretta erogazione dei servizi sanitari sia ai fini delle successive 
rendicontazioni economiche agli Stati di competenza. 
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In questo contesto le normative, anche europee, degli ultimi anni hanno modificato in 
maniera sostanziale le responsabilità dei singoli Stati e le modalità di compensazione delle 
attività erogate, con significative ricadute (anche negative) sulle risorse del SSR lombardo. A 
tal fine la DG Salute, con il supporto di LISpA ed in logica prosecuzione con le indicazioni 
contenute nella DGR n. IX/4334 del 26/10/2012 “Determinazioni in ordine alla gestione del 
Servizio Socio Sanitario Regionale per l'esercizio 2013”, fornirà nel corso del 2014 le 
necessarie indicazioni operative specifiche per affrontare adeguatamente la tematica. 
 

2. Iscrizione al SSR dei minori stranieri irregolarmente presenti sul territorio lombardo 
I minori stranieri irregolari, soprattutto (ma non solo) nelle prime fasi di vita, rappresentano 
una fascia di cittadini particolarmente vulnerabile ai problemi di salute. Per tali cittadini 
l’accesso alle prestazioni sanitarie già oggi garantito dal SSR lombardo (in conformità all’art. 
35, comma 3, del DL 25/7/98 n. 286 - Testo Unico sull’immigrazione) attraverso l’utilizzo del 
Pronto Soccorso o il ricorso a specifiche iniziative locali (in alcune ASL, anche attraverso 
iniziative di collaborazione con organizzazioni del volontariato, non profit, e così via) 
necessita di completamento per un adeguato affronto dei problemi di salute che li 
caratterizzano. Ad integrazione degli accessi vigenti al SSR lombardo, e pur nelle difficoltà 
tecniche ed organizzative generali che tale gruppo di cittadini, proprio perché irregolari, 
pone al sistema regione nelle sue diverse componenti (identificabilità, mobilità, volatilità, 
ecc.), si ritiene di adottare in via sperimentale i provvedimenti che seguono. 

 Iscrizione a tempo indeterminato, ma con obbligo di rinnovo periodico, dei minori al SSR, 
senza contestuale assegnazione del PLS. 

 Ammissione, gratuita per il cittadino, dei minori irregolari al regime delle visite occasionali 
del PLS (ex art. 56, 4° comma), con la precisazione che la eventuale reiterazione di visite e 
notulazioni non debba risultare ostativa al rimborso al PLS ma possa così favorire la 
possibile continuità assistenziale. 

 Attivazione, da parte delle ASL, anche ad integrazione di attività già in corso o a 
sperimentazione di nuove, di iniziative mirate alla assistenza ai minori irregolari, anche 
con la collaborazione delle organizzazioni del volontariato, non profit, e così via. 

 Accesso diretto dei minori irregolari iscritti al SSR agli ambulatori delle strutture 
accreditate (e non solo per il tramite del Pronto Soccorso). 

Questo pacchetto di iniziative, che dovrà essere tecnicamente specificato e regolamentato 
attraverso circolari emesse dalla DG Salute, avrà valenza sperimentale per un triennio, e 
dovrà consentire una valutazione (dal punto di vista della programmazione sanitaria) del 
servizio erogato, così da definire, in seguito, il regime assistenziale (e le modalità 
organizzative dello stesso) più adeguato allo scopo della protezione in termini di salute dei 
minori irregolari. 
Le modalità tecniche di cui si faranno carico le circolari di merito dovranno favorire 
l’erogazione delle attività e la continuità assistenziale, e rimuovere gli eventuali ostacoli 
(prevalentemente burocratici e/o amministrativi) che si possono ipotizzare per 
l’organizzazione delle attività indicate. 
 

3. Adeguata rendicontazione delle prestazioni sanitarie erogate in Lombardia a cittadini 
stranieri (mobilità attiva) 
Richiamando le indicazioni già fornite negli anni scorsi, e da ultimo nella DGR n. IX/4334 del 
26/10/2012 “Determinazioni in ordine alla gestione del Servizio Socio Sanitario Regionale per 
l'esercizio 2013” e nelle circolari di merito che sono seguite, si ricorda che una non adeguata 
rilevazione e rendicontazione delle prestazioni sanitarie erogate dalle strutture lombarde a 
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cittadini stranieri (mobilità attiva) dà luogo da una parte al mancato recupero di risorse 
aggiuntive da parte delle Amministrazioni competenti (nazionali ed internazionali) e 
dall’altra alla messa in carico al SSR lombardo di attività sanitarie (e quindi risorse) che in 
realtà devono risultare a carico di soggetti diversi. Occorre pertanto procedere ad una 
adeguata rendicontazione delle prestazioni sanitarie erogate a cittadini stranieri. 
In proposito, si precisa che gli importi economici riferiti alle prestazioni sanitarie erogate a 
cittadini europei (onere 7) che non saranno recuperati attraverso il canale della mobilità 
internazionale gestito dal Ministero della Salute rimarranno in carico alle strutture che 
hanno erogato le corrispondenti prestazioni. 
Ulteriori indicazioni tecniche specifiche verranno fornite attraverso circolari della DG Salute.  
In questo contesto è opportuno già anticipare che, anche a seguito del notevole ricambio di 
personale osservato nelle strutture di erogazione e di committenza (ASL) che si occupano di 
stranieri, particolare attenzione dovrà essere dedicata ai temi della formazione degli 
operatori e della omogeneità dei comportamenti. Iniziative in proposito sono allo studio, 
anche con la collaborazione dei Ministeri competenti, così come sono in predisposizione 
nuovi strumenti tecnologici per la rendicontazione delle attività. 
 

4. Monitoraggio delle prestazioni erogate all’estero a cittadini iscritti al SSR lombardo (mobilità 
passiva) 
Come noto, a partire dal 1.1.2013 la regolazione finanziaria delle partite debitorie e 
creditorie connesse alla mobilità sanitaria internazionale (Unione Europea e nazioni 
extraeuropee per le quali esistono accordi di collaborazione sanitaria) per le prestazioni 
erogate è messa in capo alle ASL di competenza. Se questo, da una parte, presuppone il 
raggiungimento degli obiettivi indicati al precedente punto 3 per quanto riguarda la mobilità 
attiva degli stranieri, dall’altra implica anche un preciso governo della mobilità passiva 
internazionale. 
Poiché l’argomento presenta diversi aspetti di novità per le ASL lombarde sarà cura della DG 
Salute fornire, con successive circolari, le indicazioni tecniche per il monitoraggio e per il 
governo di tali attività. 

 
 

2.7.   IL GOVERNO DEGLI INVESTIMENTI DELLE AZIENDE SANITARIE  
 
 
Nel corso del 2013 è stato messo a disposizione delle Aziende sanitarie (A.O., Fondazioni IRCCS, 
AREU e ASL) un insieme di azioni che hanno consentito di accedere ad un monte risorse destinato 
ad interventi di edilizia sanitaria e al rinnovamento del parco delle apparecchiature tecnologiche. 
Quanto fatto nel 2013, se in taluni casi consente la conclusione di alcuni grandi progetti (quali ad 
esempio i nuovi ospedali) per altro verso rappresenta il punto di avvio della programmazione degli 
interventi che segnerà per i prossimi anni il nucleo centrale degli interventi di edilizia sanitaria e 
ammodernamento tecnologico, stante l’attuale contesto che vede limitate risorse a disposizione.  
I provvedimenti regionali di stanziamento delle risorse finanziarie e di approvazione/ 
programmazione degli investimenti 2013 sono i seguenti per un ammontare complessivo di risorse 
finanziarie pari a circa 650 milioni di euro:  
 

─ Legge regionale n. 18/2012 e successiva D.G.R. n. X/388/2013: 60 milioni di euro. 
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─ VI Atto Integrativo all’Accordo di Programma e successiva D.G.R. n. X/855/2013: 340 
milioni di euro, di cui euro 312 milioni a carico dello Stato e 28 milioni a carico della 
Regione. 

─ Legge di assestamento del bilancio 2013: 100 milioni di euro. 

─ Programma  ex Ospedali Psichiatrici Giudiziari: 34 milioni di euro. 

─ Risorse proprie dei bilanci delle aziende sanitarie autorizzate: 70 milioni di euro. 

─ Nuovo programma in materia di prevenzione incendi ex Dl. 158/2012: 16 milioni di euro. 
 

Con DGR n. X/868 del 31/10/2013 la Giunta regionale ha approvato la proposta di legge di bilancio 
per l’esercizio 2014. Tale proposta prevede, nell’ambito delle risorse in conto capitale, 
investimenti destinati esclusivamente al settore sanitario per un totale di 220 milioni di euro. 
In via generale tali risorse dovranno essere finalizzate al mantenimento dei livelli quanti-qualitativi 
delle strutture nonché allo sviluppo di progettualità che consentano un recupero di efficienza con 
contestuale abbattimento nel medio periodo dei costi di gestione. A tal fine si indicano di seguito 
gli ambiti che, in linea con il PRS della X Legislatura, saranno prioritari per il finanziamento degli 
investimenti: 

─ Fino ad un massimo di 160 milioni di euro destinati ai piani investimenti aziendali, alla 
messa a norma e sicurezza ed al completamento dei progetti strategici. 

─ Fino ad un massimo di 60 milioni di euro destinati alla sostituzione delle tecnologie 
obsolete, progetti di efficientamento aziendale o interaziendale (centralizzazione 
laboratori, quartieri operatori, logistica, farmacie, sterilizzazione, riduzione locazioni ecc.), 
riconversione piccoli ospedali in Presidi Ospedalieri Territoriali. 

 
 

2.7.1. LINEE DI INDIRIZZO PER L’ATTUAZIONE DEGLI INTERVENTI DI EDILIZIA 
SANITARIA 

 
L’attuale complesso sistema di procedure e autorizzazioni che regolano l’attuazione degli 
interventi di edilizia sanitaria, risale ormai al 2002 e le successive modifiche nonché gli 
aggiornamenti necessari sono stati approvati di volta in volta con le deliberazioni adottate 
annualmente dalla Giunta regionale nell’ambito delle determinazioni in ordine alla gestione del 
sistema socio sanitario regionale. 
Ferma restando l’applicabilità anche nel corso del 2014 delle regole e degli indirizzi oggi vigenti, 
nel corso del 2014 sarà avviato un lavoro di riordino e sistematizzazione di tutti gli interventi 
procedurali adottati dal 2002 ad oggi, volto da un lato a rendere maggiormente intellegibile 
l’insieme dei provvedimenti che negli anni sono stati adottati e, dall’altro, a rafforzare la fase 
programmatoria degli interventi dotandola di tempi certi ed allineandola alle procedure 
programmatorie utilizzate a livello nazionale in materia di investimenti in edilizia sanitaria. 

Indicazioni in ordine  ai piani di investimento aziendali 

Con i provvedimenti adottati nel corso del 2013 (attuazione delle leggi regionali n. 18/2012 e n. 
5/2013) Regione Lombardia ha avviato un’inversione nelle procedure programmatorie per il 
finanziamento degli interventi di edilizia sanitaria e ammodernamento tecnologico. 
Nel solco delle procedure adottate nel corso del 2013, a partire dal 2014 le istanze di 
finanziamento potranno  essere redatte solo nell’ambito di piani di investimento “strutturati” a 
seguito di provvedimento della Giunta regionale e specifica Circolare applicativa della Direzione 
Generale Salute, che ne detta le modalità attuative.  
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Pertanto  qualsiasi istanza estemporanea, non rientrante in tale “cornice programmatoria”, non 
potrà essere presa in considerazione. 
Eventuali richieste di finanziamento assolutamente improcrastinabili saranno oggetto di 
valutazione solo e soltanto qualora vi sia imminente pericolo per cose e persone tale da 
configurare una motivata possibilità di interruzione del relativo servizio. Tale evenienza dovrà 
essere certificata sotto la propria responsabilità dal Direttore Generale aziendale. 
La modalità di valutazione di cui sopra, ricorrendone le condizioni, sarà adottata solo qualora 
eventuali percorsi organizzativi alternativi (ivi compresa la collaborazione con altre aziende 
sanitarie) siano stati valutati non percorribili.  
I piani di investimento aziendali devono essere approvati dal collegio sindacale, che ne certifica la 
sostenibilità nel quadro delle risorse di bilancio (anche in riferimento alle ricadute sul bilancio 
corrente); la Direzione aziendale potrà avvalersi anche dell’Organismo di valutazione del codice 
etico per la valutazione della coerenza con gli indirizzi regionali in termini di sviluppo del Sistema 
Sanitario.  Tale modalità dovrà essere utilizzata anche nel caso di presentazione di istanze 
nell’ambito dei provvedimenti regionali che finalizzano risorse in conto capitale ad interventi di 
edilizia sanitaria. 
Resta confermata la previsione che, nel caso di mancato utilizzo delle risorse proprie e/o delle 
risorse di cui alla DGR n. X/821/2013 alla data della relativa istanza, l’Azienda Ospedaliera debba 
obbligatoriamente provvedere in via prioritaria con tali risorse nella propria disponibilità. 
Le Aziende già autorizzate nel corso del 2013 ad utilizzare le risorse proprie disponibili nel bilancio 
d’esercizio al 30.06.2013, dovranno esporre nel piano investimenti 2014, da approvarsi nel 
Bilancio Preventivo Economico 2014, la quota residua non utilizzata nell’esercizio 2013 e l’oggetto 
dell’intervento.  
Nel piano investimenti 2014 dovranno altresì essere esposte le risorse residue di cui all’allegato A 
della DGR n. 821/2013, non utilizzate nel corso dell’esercizio 2013. 
Nel piano investimenti 2014 dovranno trovare allocazione anche le risorse residue assegnate nel 
2013 a copertura dell’ammortamento degli investimenti autofinanziati. 
Per tutte le risorse esposte nel piano investimenti 2014, qualsiasi sia la fonte di finanziamento, 
dovranno necessariamente essere indicati i relativi interventi. 
 
A partire dal 2014 nell’ambito della valutazione delle istanze pervenute dalle Aziende la Direzione 
Generale Salute, avvalendosi a tal fine anche della collaborazione di Infrastrutture Lombarde, 
effettuerà un’analisi sullo stato di fatto dei fabbricati interessati dall’intervento che permetta di 
valutare in modo più analitico la fattibilità effettiva del progetto in termini tecnico-economici. 

Indicazioni in ordine ad arredi e attrezzature 

Si richiama e si ribadisce quanto disposto al punto 36 della D.G.R. n. IX/2057 del 28 luglio 2011 che 
recita quanto segue: 

─ i Direttori Generali delle aziende sanitarie pubbliche sono chiamati al rispetto rigoroso dei 
tempi di realizzazione nonché delle voci che costituiscono il Quadro Tecnico Economico in 
particolare per quanto attiene alla garanzia della necessaria copertura economica per arredi, 
attrezzature ed apparecchiature tecnologiche; 

─ l’eventuale differente allocazione di risorse rispetto al Quadro Tecnico Economico di progetto 
che comporti la diminuzione di tali voci a favore di quelle relative ad opere e/o spese tecniche 
è rinviata alla responsabilità del Direttore Generale e le ulteriori risorse che si rendessero 
necessarie per il completamento del parco tecnologico e di arredi e attrezzature sono a totale 
carico dell’Azienda; 
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Ad integrazione di quanto sopra all’interno del Quadro Tecnico Economico di ciascun progetto 
deve essere prevista una percentuale idonea per arredi, attrezzature e apparecchiature 
tecnologiche affinché non sia pregiudicata la funzionalità dell’intervento. Qualora tale previsione 
non sia soddisfatta eventuali istanze di finanziamento non potranno essere prese in 
considerazione. 
 
 

2.7.2. PIANO DI INVESTIMENTI FINALIZZATO ALL’EFFICIENTAMENTO DEL SISTEMA 
 
Nel corso del 2014 sarà avviato un programma che preveda la presentazione, da parte della 
Aziende Sanitarie, di progetti esclusivamente finalizzati al recupero di efficienza economico-
gestionale. 
A tal fine la Giunta regionale approverà un provvedimento che stabilirà: 

─ gli ambiti di intervento (centralizzazione laboratori, quartieri operatori, logistica, farmacie, 
sterilizzazione, riduzione locazioni ecc.); 

─ le risorse complessive destinate al programma; 

─ i criteri di ammissibilità dei progetti; 

─ le modalità di presentazione delle istanze; 

─ le modalità di valutazione dei progetti. 
 
Peculiarità dei progetti dovranno essere la reale consistenza degli impatti economici positivi sulla 
spesa corrente a breve-medio termine, le sinergie interaziendali, l’effettiva fattibilità in termini 
tecnico-economici.  
 
 

2.7.3. AMMODERNAMENTO DEL PATRIMONIO TECNOLOGICO DELLE AZIENDE 
SANITARIE   

 

Flusso delle tecnologie e gestione dell’inserimento di nuove apparecchiature  

Un capitolo specifico merita l’ammodernamento del patrimonio tecnologico delle aziende 
sanitarie.  
Nel corso del 2013 sono stati effettuati ingenti investimenti su questa tipologia di interventi: 

─ la legge regionale n. 18/2012 e le successive delibere attuative hanno consentito alle 
aziende sanitarie di porre rimedio al rinnovo del parco tecnologico ormai obsoleto, 
destinando per tale finalità circa 30 milioni di euro; 

─ nell’ambito dell’attuazione della legge di assestamento di bilancio sono stati messi a 
disposizione delle aziende sanitarie ulteriori 55 milioni di euro (a cui vanno aggiunte le 
risorse proprie autorizzate) di cui una parte potenzialmente destinata a rinnovare le 
attrezzature e le apparecchiature sanitarie, in coerenza con le priorità individuate dalle 
Aziende Sanitarie. 

Tenuto conto dello sforzo profuso dal sistema affinché tutte le aziende sanitarie possano garantire 
lo svolgimento delle attività, e in considerazione della revisione delle reti che comporterà la 
conseguente valutazione aggiornata delle necessità in termini di dotazione strumentale, la 
Direzione Generale Salute ha costituito nel corso del 2013 la “Commissione per le tecnologie 
sanitarie”. 
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A tal fine si precisa che a partire dal 1° gennaio 2014 sarà reso obbligatorio per tutte le aziende 
sanitarie l’aggiornamento del “flusso informativo per il monitoraggio delle grandi apparecchiature 
sanitarie in uso presso le strutture sanitarie” che permette di avere costantemente lo stato di 
consistenza delle apparecchiature tecnologiche presenti all’interno delle aziende pubbliche, 
limitatamente alle categorie individuate a livello nazionale e cioè: 

 Tomografo assiale computerizzato  (TAC) 

 Tomografo a Risonanza Magnetica (RMN) 

 Acceleratore Lineare (ALI) 

 Sistema robotizzato per chirurgia endoscopica (ROB)  

 Sistema TAC/PET (SSP) 

 Gamma Camera Computerizzata (GCC) 

 Sistema TAC/Gamma Camera (GTT) 
 
Nel corso del 2014 la Commissione avrà il compito di estendere la tipologia delle classi da 
mappare, al fine di coadiuvare in modo analitico le scelte relative alle acquisizioni sia in termini di 
priorità di intervento che in termini di appropriatezza. 
A tal fine a partire dal 2014, fermo restando quanto indicato nel paragrafo relativamente alle 
indicazioni in ordine alla programmazione degli interventi, eventuali richieste di acquisizione di 
apparecchiature di valore superiore a 250.000 euro rientranti nelle classi sopra specificate (anche 
acquisite attraverso noleggi, service o finanza di progetto), dovranno essere accompagnate da una 
relazione istruttoria, validata dall’organismo di valutazione del codice etico e dai revisori dei conti 
in grado di dimostrare: 

─ il razionale dell’intervento rispetto all’attività istituzionale svolta dall’azienda; 

─ il livello di priorità di intervento e le sue motivazioni; 

─ la coerenza dell’intervento quadro degli indirizzi di programmazione sanitaria regionale e 
territoriale;  

─ i costi di gestione sorgenti e cessanti che derivano dall’intervento e la loro copertura 
nell’ambito delle risorse di bilancio aziendali.  

 
Le istanze saranno oggetto di valutazione da parte della Commissione per le tecnologie sanitarie. 
Priorità nella valutazione delle necessità sarà posta alla sostituzione delle tecnologie vetuste che 
non consentono l’erogazione delle prestazioni con adeguati livelli di sicurezza, anche in termini di 
continuità del servizio. 
 
 

2.7.4. NUOVI OSPEDALI E PROGETTI STRATEGICI    
 
Nel corso del 2014 saranno attivati alcuni progetti strategici (nuovi ospedali, importanti 
ristrutturazioni e ampliamenti) quali, a solo titolo di esempio, Niguarda Blocco Nord, Nuovo 
Ospedale di Garbagnate, Nuovo DEA Fondazione Policlinico San Matteo di Pavia, Ampliamento 
Ospedale di Gavardo, ristrutturazione Ospedale di Vizzolo Predabissi. 
L’attivazione di tali nuove costruzioni, che si affiancano a quelle già messe in esercizio nel corso 
dell’ultimo biennio, in considerazione anche degli impatti economici che comportano, dovranno 
necessariamente essere accompagnate da un percorso che consenta a livello territoriale di 
ottimizzare i costi di gestione potendo contare su moderne ed efficienti strutture in grado di 
concentrare maggiormente le attività con conseguenti positive ricadute economiche a livello di 
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sistema. Tale percorso potrà essere attuato anche in considerazione delle risorse disponibili per gli 
investimenti indicate nelle premesse. 
 
 

2.7.5. INDICAZIONI IN ORDINE A VARIANTI IN CORSO D’OPERA E AD ECONOMIE DA 
RIBASSI   

 
Fermo restando il rispetto della  normativa vigente in materia di lavori pubblici e la piena 
responsabilità dell’Ente appaltante, a completamento di quanto riportato nelle regole degli anni 
precedenti si precisa quanto  segue: 
1) Le perizie suppletive e di varianti, di cui all’art. 132, c. 1, lettera b del D. lgs. n. 163/2006, oltre 

ad essere adeguatamente motivate, descritte e quantificate, determinate da eventi non noti o 
non prevedibili nella fase progettuale, e tali da non modificare sostanzialmente il progetto 
originario (regola generale per le perizie suppletive e di varianti) potranno essere validate solo 
qualora si riscontri e risulti chiaramente che la Stazione appaltante sia  totalmente estranea 
alle cause che hanno determinato la necessità della variante. 
In tale ambito, in particolare, non saranno consentite perizie suppletive e di varianti per 
variazioni di layout previste a seguito dell’avvicendamento della Direzione Strategica  
dell’Azienda Ospedaliera, anche nel caso che la stazione appaltante sia Infrastrutture 
Lombarde SPA. Potranno essere prese in considerazione solo variazioni di layout che 
determinino una variante  rispetto al progetto approvato, secondo quanto consentito dall’art. 
132, comma 3, primo periodo, del d.lgs. n. 132/2006, senza incremento rispetto all’importo 
contrattuale. 
Si ricorda infatti che le varianti, anche laddove trovino copertura finanziaria all’interno del 
quadro economico, sono oneri aggiuntivi e in quanto tali a carico della Pubblica 
Amministrazione. 

2) Relativamente a quanto stabilito nella d.g.r. n. IX/4334 del 26/10/2012 e successiva circolare 
attuativa, si ribadisce che anche per le varianti di importo inferiore a 300.000 euro (per le 
quali a regole vigenti non è prevista la richiesta di validazione), dovrà essere richiesta 
l’autorizzazione alla Direzione Generale Salute per l’utilizzo dei ribassi di gara, qualora tali 
risorse concorrano a finanziare la perizia. 

3) Si ribadisce che non potranno essere validate preventivamente perizie suppletive e di varianti 
e non si potrà autorizzare l’utilizzo del ribasso d’asta, qualora le opere oggetto di perizia siano 
in fase di realizzazione.  

4) Nel caso di riserve iscritte nei documenti di contabilità dei lavori, in via generale le relative 
risorse devono considerarsi non disponibili e pertanto non utilizzabili per il finanziamento di 
eventuali perizie di variante. Qualora situazioni di necessità e urgenza dovessero suggerire 
l’utilizzo dei fondi residui sui quadri economici, pur in presenza di riserve iscritte in registro di 
contabilità, la Stazione Appaltante dovrà preventivamente acquisire una relazione riservata da 
parte de Direttore dei Lavori, ed eventualmente dalla commissione di collaudo in corso 
d’opera, approvarla ed  esprimersi sotto la propria responsabilità sul potenziale “rischio” di 
riconoscimento delle riserve.  
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3. INTERVENTI PER IL MIGLIORAMENTO DI QUALITÀ ED 
APPROPRIATEZZA NEL SISTEMA SANITARIO REGIONALE LOMBARDO 

 

 

3.1. INTERVENTI PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ 
 
 

3.1.1. VALUTAZIONE DELLE PERFORMANCE ASL NELL’AREA «PREVENZIONE»: AVVIO 
DEL PERCORSO DI BENCHMARKING   

 
Utilizzando le informazioni messe a disposizione dai flussi informativi correnti, è possibile 
individuare una serie di indicatori di diversa tipologia (processo, outcome, ecc.) che riguardano 
vari ambiti di prevenzione, confrontarli ed elaborarli al fine di valutare la performance dei servizi di 
prevenzione delle diverse ASL, di orientare le scelte sulle attività future e di rendere omogenei gli 
strumenti utili per la valutazione dei progetti che costituiranno l’emanando Piano Regionale di 
Prevenzione 2014-2018. Successivamente si procederà ad attuare programmi di auditing finalizzati 
al miglioramento dell’efficacia ed efficienza delle attività di prevenzione.  
 
Nel 2014 verrà definito e condiviso con le ASL il set di indicatori di esito e di processo nei vari 
settori afferenti alla prevenzione. Inizialmente verranno considerate le aree riferite ai LEA anche 
nell’ottica di successivo confronto interregionale. 
 
 

3.1.2. INTERVENTI DI MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ DELLA RETE DI OFFERTA 
ASSISTENZIALE 

 

Il miglioramento continuo della qualità è un programma integrato a gestione aziendale di 
cambiamenti organizzativi disegnato per generare e sostenere una cultura di miglioramento 
continuo basato su una definizione di qualità orientata sull’utente. Nella qualità dell’assistenza 
sanitaria coesistono i temi relativi ad un’appropriata erogazione di interventi efficaci sotto il 
profilo clinico ed organizzativo ed efficienti per garantire la sostenibilità del sistema.  
Regione Lombardia con il  “Programma Regionale di Sviluppo della X Legislatura” (d.c.r. n. 78 del 
09.07.2013) promuove un’azione di governo volta al mantenimento dell’attuale elevato livello 
qualitativo delle cure e l’alta reputazione che il sistema sanitario regionale lombardo ha anche a 
livello internazionale.  L’Unione Europe promuove la qualità dei Sistemi Sanitari nella proposta di 
Regolamento del Parlamento Europeo e del Consiglio sulla istituzione del programma “Salute per 
la Crescita”  - 3° programma pluriennale d’azione della UE in materia di salute per il periodo 2014-
2020 - dove all’obiettivo n. 2 sono indicate le modalità per “migliorare l’accesso alle competenze 
mediche e alle informazioni concernenti patologie specifiche, anche su scala transnazionale, e lo 
sviluppo di situazioni condivise e orientamenti per migliorare la qualità della sanità e la sicurezza 
dei pazienti allo scopo di migliorare l’accesso ad una assistenza sanitaria migliore e più sicura per i 
cittadini europei”. 
Il Programma di Miglioramento continuo della qualità e sicurezza del paziente del SSR risponde 
alle esigenze di appropriatezza e di uso più efficiente delle risorse, di verifica della qualità delle 
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strutture attraverso l’implementazione del Piano integrato per il Miglioramento 
dell’organizzazione. 
La predisposizione del Piano Integrato per Il Miglioramento dell’Organizzazione, con la 
metodologia e gli strumenti proposti,  intende: 

─ supportare le direzioni strategiche nella programmazione pluriennale e annuale delle 
attività, attraverso la visione sistemica ed integrata dell’organizzazione, secondo uno  
sviluppo dinamico temporale;  

─ rafforzare il collegamento fra le scelte strategiche di medio-lungo periodo e gli strumenti di 
attuazione, oggi, principalmente orientati al breve periodo;  

─ favorire il collegamento degli strumenti istituzionali di programmazione e gestione, senza 
incrementarli né duplicarli, sintetizzando nel modello proposto le diverse aree e gli ambiti 
di interesse, a vantaggio della coerenza della decisione strategica;   

─ condurre l’organizzazione alla creazione di valore; per fare ciò è universalmente 
riconosciuta la necessità di superare la logica della sola visione economico-finanziaria, 
insufficiente allo scopo e di orientare l’ attenzione sui processi aziendali; 

─ rendere evidenti il percorso per il miglioramento continuo e gli strumenti necessari, 
prevedendo il coinvolgimento di tutti i livelli dell’ organizzazione;  

─ promuovere lo sviluppo del patrimonio di competenze multidisciplinari delle 
organizzazioni,  riguardo le metodologie del miglioramento continuo;  

─ considerare le  Aree Chiave per la creazione di valore  e attuare la loro valutazione ai vari 
livelli dell’organizzazione; 

─ promuovere la comunicazione interna ed esterna: dei risultati raggiunti in tutti gli ambiti, in 
termini di benefici per i cittadini, dei progressi ottenuti, del corretto ed appropriato uso 
delle risorse, degli obiettivi per il miglioramento continuo. 

 
La Direzione Strategica garantisce la realizzazione del Piano integrato per il Miglioramento 
dell’organizzazione. 
Il Responsabile per la Qualità è il gestore di tutti elementi in ingresso e del coordinamento con le 
singole Strutture che devono fornire al Responsabile per la Qualità la documentazione di 
competenza. 
Il Piano integrato per il Miglioramento dell’organizzazione deve essere adeguato e differenziato 
per  livelli organizzativi:  

─ istituzionale; 

─ delle direzioni strategiche; 

─ delle direzioni operative. 
 

La Direzione Strategica ha la responsabilità: 

─ di gestire il processo di pianificazione, programmazione  e monitoraggio del miglioramento 
dell’ organizzazione; 

─ di assicurare che il processo di pianificazione, programmazione  e monitoraggio del 
miglioramento dell’ organizzazione sia realizzato tramite il Responsabile per la Qualità. 

 
Le Strutture di line e di staff della Direzione Strategica hanno la responsabilità  di: 

─ effettuare il riesame di competenza, a consuntivo dell’anno;  

─ proporre obiettivi operativi di miglioramento;  

─ attuare, per le parti di competenza, il Piano integrato per di miglioramento dell’ 
organizzazione approvato; 
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─ misurare e monitorare le attività. 
 
Gli strumenti identificati per il monitoraggio e la valutazione sono: 

─ la check-list di autovalutazione applicata a tutte le strutture ospedaliere lombarde;   

─ gli Indicatori di valutazione degli ospedali e di monitoraggio interno dei processi, per 
monitore e valutare le aree indicate nella check-list di autovalutazione. 

Check list di autovalutazione 

La check-list di autovalutazione è lo strumento di verifica dei processi aziendali.  
Nella check-list sono sviluppate le aree di interesse per il monitoraggio e valutazione dei processi 
interni, sono indicate, per ogni item, le modalità di verifica ed i relativi punteggi da assegnare. Le 
autovalutazioni sono state attivate per tutte le strutture di ricovero e cura pubbliche e private 
accreditate e a contratto con il SSR, attraverso il sistema SMAF (sistema modulare d’accoglienza 
flussi) così come prevede la gestione dei  debiti informativi. La chek-list di autovalutazione inserita 
nel sistema prevede la compilazione semestrale, seguendo le indicazioni relative all’anno 2014, e 
l’invio con la tempistica così definita:   

─ 1° semestre: entro il 31 gennaio 2014   

─ 2° semestre: entro il 31 luglio 2014  
La check-list, nominata “autovalutazione-unica”, è uno strumento che permette di monitorare le 
performance qualitative delle strutture ospedaliere lombarde anche in un’ottica di valutazione 
esterna da parte di Regione Lombardia.  

Indicatori di valutazione degli ospedali e di monitoraggio interno dei processi  

Sono utilizzati dalle strutture al fine di monitorare i processi aziendali, nell’ottica di un continuo 
miglioramento della qualità dell’assistenza ospedaliera; questi indicatori si sviluppano dalla check-
list di autovalutazione che include al suo interno degli item specifici sul tema per il monitoraggio 
delle strutture; in particolare, indica le seguenti aree entro le quali identificare degli indicatori: 

─ procedure cliniche assistenziali;  

─ uso di antibiotici e altri farmaci;  

─ errori di terapia e near miss della terapia farmacologica;  

─ uso di anestesia e sedazione; 

─ documentazione sanitaria; 

─ ciascun obiettivo internazionale della sicurezza; 

─ efficienza gestionale dei processi amministrativi; 

─ controllo degli eventi che mettono a repentaglio la sicurezza di pazienti e familiari; 

─ controllo degli eventi che mettono a repentaglio la sicurezza degli operatori; 

─ andamento delle infezioni correlate all’assistenza. 
 

Ogni struttura, in funzione delle proprie necessità, identificherà le aree da monitorare e gli 
indicatori necessari a tale scopo, nell’ottica di un continuo miglioramento della qualità 
dell’assistenza ospedaliera. 
Le scelte strategiche effettuate devono essere orientate alla struttura sanitaria nel suo complesso, 
alla qualità dei risultati di salute da raggiungere, sia per i singoli utenti dei servizi, sia per la intera 
comunità; gli obiettivi di miglioramento rappresentano tutte le dimensioni della qualità: efficacia, 
tempestività, sicurezza, efficienza, equità e orientamento al cittadino.  
Per valorizzare le informazioni fornite dai sistemi interni di valutazione dei processi  
l’organizzazione, ai vari livelli direzionali, deve integrare gli  strumenti di valutazione dei propri 
processi quali la Check-list di autovalutazione, le informazioni generate dalla applicazione degli 
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strumenti di rilevazione del rischio applicati a tutti gli ambiti dell’ azienda e a tutti i processi, 
nonché dei report  provenienti dai sistemi di auditing. L’organizzazione deve dare evidenza ai 
risultati da essi generati traducendo in obiettivi specifici le aree non completamente raggiunte o 
critiche. 
Per la realizzazione del Piano integrato per il Miglioramento dell’organizzazione è stato 
predisposto un Manuale utile per il supporto ed accompagnamento alle strutture. Il Manuale è in 
fase di revisione e sarà reso disponibile nel 2014. 
Regione Lombardia, nella D.G. Salute, intende proseguire nell’attività di sviluppo e supporto del 
miglioramento continuo con la collaborazione dei Responsabili della Qualità attraverso l’istituzione 
di un network dedicato. 
 
 

3.1.3. GESTIONE DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA   
 
Nell'odierno contesto operativo, il documento prodotto, sia esso sanitario che amministrativo, è 
sempre più il risultato di un processo, di varia complessità, lungo il quale può aversi l'intervento di 
una pluralità di operatori-professionisti sanitari e non. 
Nuovi modelli organizzativi e l’Health Information Technology hanno portato significativi influssi sul 
prodotto-documento. 
Se molteplici erano i fattori che, già in passato, erano in grado di influenzarne la qualità, 
prevalentemente sotto il diretto controllo del redattore, oggi lo scenario è più complesso e alcuni 
elementi costitutivi di non pochi documenti dipendono dall’agire di operatori diversi e/o dal ruolo 
delle tecnologie. 
Le fasi del ciclo vitale dei documenti successive al loro perfezionamento, consegna al destinatario, 
custodia, conservazione ed eventuale scarto, soggiacciono anch’esse a una serie di interventi di 
operatori e di strumenti di comunicazione. 
Ogni segmento costitutivo del percorso che conduce al perfezionamento di un documento richiede 
il rispetto di regole di sicurezza e di qualità, oltre che l'individuazione di chi ne ha la responsabilità, 
per contribuire alla generazione di un prodotto finale adeguato. 
Le organizzazioni, al fine di garantire adeguata sicurezza al paziente, sono chiamate a mettere in 
essere tutte le misure necessarie ad assicurare coerenza, tempestività e completezza nella fase di 
produzione/compilazione della documentazione con particolare attenzione alle situazioni 
caratterizzate dalla presenza combinata di parti su supporto cartaceo e parti in formato 
elettronico.  
I temi della conservazione e della tutela del patrimonio documentale devono essere 
opportunamente sviluppati e applicati all’interno delle organizzazioni. 
Regione Lombardia ha adottato due strumenti di riferimento su questi temi. 
La Deliberazione n. 4659 del 09.01.2013 con cui la Giunta Regionale - a seguito di parere positivo 
della Soprintendenza Archivistica per la Lombardia del 21.12.2012 - ha approvato il “Manuale per 
la gestione della documentazione Sanitaria e socio sanitaria”.  
Il Manuale rappresenta lo standard di riferimento per la produzione di documentazione sanitaria di 
qualità adeguata. 
La DGR n. X/325 del 27.06.2013 “Approvazione del titolario di classificazione e massimario di 
scarto della documentazione del sistema sanitario e sociosanitario regionale lombardo (di 
concerto con l’assessore Cantù)” ha approvato il documento in oggetto, redatto da Regione 
Lombardia in collaborazione con la Soprintendenza Archivistica per la Lombardia, che è il 
riferimento per l’ordinamento e per la classificazione dei documenti prodotti, finalizzata alla 
conservazione e all’eventuale scarto degli stessi.  
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I suddetti documenti sono stati presentati nei corsi di formazione organizzati dalla Direzione 
Generale Salute durante l’anno 2013. 
Dal 1° Gennaio 2014 ogni ente si dota del titolario e del massimario di scarto sopradescritto, 
approvato dalla Soprintendenza archivistica per la Lombardia e avvia il processo di produzione 
della documentazione secondo i criteri minimi definiti nel suddetto Manuale. Gli enti, anche 
attraverso l’ausilio di gruppi di lavoro aziendali multidisciplinari e multiprofessionali, orientati al 
miglioramento della qualità della documentazione prodotta, si dotano di modalità operative e 
procedure che consentano di produrre, gestire e tutelare il patrimonio informativo dei propri 
assistiti. 
 
 
 

3.2. INTERVENTI PER IL MIGLIORAMENTO DELL’APPROPRIATEZZA CLINICA 
 
 

3.2.1. APPROPRIATEZZA DELLE PRESTAZIONI DI PREVENZIONE ONCOLOGICA    

I programmi di screening 

I programmi di screening, così come attivati in Lombardia, hanno prioritariamente svolto un ruolo 
organizzativo e valutativo specifico dell’offerta di prestazioni di prevenzione secondaria in una 
logica di evidenza di efficacia ed equità di accesso. 
Nello sviluppare il proprio operato i programmi di screening hanno acquisito forti competenze  
nelle dimensioni dell’appropriatezza e della qualità dei percorsi diagnostico terapeutici. 
Più specificatamente, lo screening sta diventando, come volumi e come impatto sulle patologie, 
uno dei percorsi oncologici privilegiati in Lombardia e pertanto si rende necessario un maggiore 
livello di integrazione con l’organizzazione del servizio sanitario regionale, superando il concetto di 
“competenza organizzativa e valutativa” dei soli responsabili di screening, prevalentemente 
nell’ambito dei Dipartimenti di Prevenzione Medici. In continuità con gli anni precedenti e con le 
indicazioni nazionali  sono confermati gli obiettivi riferiti alle perfomance di qualità dei flussi e di 
risultato, anche in riferimento agli indicatori LEA. 
 
Mammella 

─ due livelli di raggiungimento dell’obiettivo di adesione  >60% (raggiunto)   >70% (eccellenza) 

─ monitoraggio dei cancri di intervallo 2010  
Colon 

─ due livelli di raggiungimento dell’obiettivo di adesione  > 45% (raggiunto) >55% (eccellenza)  

─ monitoraggio dei cancri di intervallo 2007 in seguito a fobt negativo / colon negativa 
Cervice uterina  

─ ASL con programma screening : estensione 95% - adesione >40% 

─ ASL senza programma di screening: chiamata attiva per pap test delle donne (25 – 29 anni) per 
le quali non è possibile identificare una prestazione di Pap  Test  nei flussi 28SAN e 13 FAM nei 
tre anni precedenti  

 
Stante la necessità di aggiornare le indicazioni di cui alla DGR 6683/2007 “Programma per la 
prevenzione del carcinoma della cervice uterina in Regione Lombardia” (e successive circolari 
15/SAN 2008 e 5/SAN 2010) alla luce della validazione da parte della comunità scientifica del test 
per la rilevazione del DNA del Papilloma virus (già oggetto del “Progetto pilota per l'utilizzo del test 
HPV come test di primo livello nella prevenzione del cervicocarcinoma, nell’ambito del programma 



61 
 
 

di screening organizzato dell'ASL di Vallecamonica-Sebino” nell’ambito del progetto CCM 2008  
“Studio multicentrico di fattibilità dell’utilizzo del test HPV come screening primario in aree del 
centro-nord con caratteristiche diverse di densità di popolazione (aree montane, aree 
metropolitane, città di medie e piccole dimensioni) e di accesso a programmi di screening”), la DG 
Salute, d’intesa con la DG Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato e con il coinvolgimento delle 
ASL , avvierà un percorso per la definizione di un atto di indirizzo regionale di riorganizzazione 
complessiva  dell’offerta.  
 
Sono inoltre confermati gli obiettivi di appropriatezza dei processi di integrazione tra Soggetti del 
Sistema (ASL, Strutture sanitarie),  anche in riferimento agli obiettivi riferiti a ROL e appropriatezza 
PDTA oncologici, e dei processi di comunicazione finalizzati al raggiungimento di popolazioni fragili 
e/o non rispondenti.  

Integrazione dei programmi di screening nelle azioni di sistema  

Nel 2014 verranno avviate azioni in riferimento ai seguenti aspetti: 

─ con ddg 7248/08, ddg 2548/2002, ddg 32012/01, ddg 26954/00 e 15san2010, sono stati 
definiti i requisiti organizzativi e strutturali dei programmi di screening. Nel 2014 si prevede 
l’avvio di un percorso di condivisione di tali requisiti nell’ambito delle attività di controllo delle 
strutture erogatrici, che verrà dettagliato con successive indicazioni dalla DG Salute; 

─ alcuni sistemi di informazione presenti nelle ASL (Registro Tumori, Anatomie Patologiche) sono 
naturali partner dello screening nell’ambito di una piena e completa valutazione del guadagno 
di salute di tali programmi. Nella prospettiva di superamento di un rapporto attualmente 
“volontaristico” tra questi sistemi di informazione e screening, verso una azione coordinata di 
sistema, nel 2014 le ASL definiscono  un percorso di valutazione dei cancri screen detected e 
non screen detected e dei relativi percorsi diagnostico-terapeutici  e di esito – sopravvivenza;  

─ con il coinvolgimento delle ASL,  la DG Salute avvierà un percorso per la messa “in comune”  a 
livello regionale delle informazioni disponibili sia sulla registrazione dei tumori che sui dati 
delle anatomie patologiche.  

 
 

3.2.2. GOVERNO DELLA DOMANDA E APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA   
 
Si ritiene indispensabile garantire il proseguimento degli interventi per migliorare l’appropriatezza 
di erogazione delle prestazioni; interventi in grado di prevenire e controllare fenomeni di 
improprio assorbimento di risorse da parte di prestazioni non necessarie ed a volte dannose.  
Nel 2014 saranno fornite  indicazioni per il miglioramento dell’appropriatezza di quelle attività 
diagnostiche caratterizzate da elevati volumi di erogazione di produzioni e difficoltà all’accesso.  
In particolare si procederà a definire le condizioni di erogabilità, condivise con i professionisti 
interessati, sia erogatori che prescrittori, di alcune prestazioni (TC e RMN osteoarticolari, PET e  
endoscopie digestive). 
Tali condizioni di erogabilità rappresenteranno la direttrice fondamentale entro cui i prescrittori 
faranno riferimento per effettuare le richieste di prestazioni coerenti ai livelli assistenziali.  
Si procederà pertanto alla classificazione e codifica delle principali condizioni di erogabilità delle 
prestazioni e, per facilitare l’inserimento del quesito diagnostico  da parte dei prescrittori, 
verranno predisposti degli specifici adeguamenti nei domini centrali per consentire una completa 
interazione con i software in uso.  
Per quanto riguarda in particolare le prestazioni di Medicina di laboratorio, anche in 
considerazione della stima per cui oltre il 30 % delle analisi sono prescritte in modo inappropriato, 
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nel 2014 si prevede di sviluppare ulteriormente le indicazioni prescrittive da applicarsi per tutte la 
prescrizioni a carico del Servizio Sanitario al fine di migliorarne l’appropriatezza. 
Per l’anno 2014 si prevede, in particolare da parte degli Enti di diritto pubblico, l’adozione di criteri 
e algoritmi che tengano conto dei principi sopra declinati, per la valutazione dell’appropriatezza 
nella prescrizione delle prestazioni  svolte per pazienti ricoverati, anche prevedendo lo sviluppo di 
appositi strumenti informatici.  Gli Enti pubblici dovranno documentare alla DG Salute le attività 
svolte in tale ambito. Tale intervento concorrerà all’obiettivo di riduzione della spesa per 
dispositivi medici (reagenti). In particolare è attesa una riduzione minima dal 5% al 10% del 
numero di determinazione per interni e conseguentemente dei costi variabili dell’attività di 
laboratorio per interni. 
Si valuterà inoltre la possibilità di definire “privilegi prescrittivi” in modo che talune analisi 
specialistiche possano essere richieste solo da specialisti che ne abbiano titolo. 
Al fine di migliorare il governo della domanda di analisi genetiche, caratterizzata oggi da una 

crescita esponenziale,  non sempre legata a comprovata efficacia clinica,  verrà  aggiornata, entro 

il mese di febbraio 2014,  la delibera n. IX/4716/2013 seguendo le seguenti linee:  

─ prescrivibilità delle analisi, laddove opportuno, all’interno di un percorso di consulenza 
genetica e comunque seguendo criteri di appropriatezza indicati da linee guida 
nazionali/internazionali; 

─ aggiornamento delle tariffe delle analisi alla luce dei migliori  prezzi di mercato disponibili; 

─ definizione e riconoscimento all’interno del nomenclatore tariffario delle sole analisi 
genetiche e relative metodiche di esecuzione, per le quali esistano evidenze di ricaduta 
clinica in ambito assistenziale e non esistano altre analisi meno costose in grado di avere la 
medesima valenza diagnostica. 

 
 

3.2.3. REGOLAMENTAZIONE DEGLI ACCESSI IN PRONTO SOCCORSO    
 
In seguito all’Accordo Stato Regioni del 25 marzo 2009, Regione Lombardia ha siglato una 
convenzione con AGENAS al fine di partecipare alla sperimentazione ed alla realizzazione 
dell’“Obiettivo  prioritario e di rilievo nazionale: cure primarie, assistenza H24 e riduzione degli 
accessi impropri al Pronto Soccorso e miglioramento della rete assistenziale”. 
Attraverso la D.G.R. n. IX/3379 del 9 maggio 2012 sono stati istituiti gli Ambulatori per i codici 
minori, allo scopo di favorire le condizioni che permettessero, all’interno dei Pronto Soccorso 
coinvolti, di migliorare la qualità della prestazione sui codici urgenti, ridurre l’inappropriatezza 
dell’accesso, razionalizzare le prestazioni sanitarie rivolte ai codici di accesso che identificano i 
pazienti con bassa priorità alla visita e favorire il rientro di questi pazienti alle cure territoriali. 
La deliberazione di Giunta Regionale n. X/63 del 24/04/2013 ha fornito precise indicazioni alle 
Direzioni Strategiche delle Aziende Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere per rendere 
esecutivo quanto sopra esposto. 
Il P.R.S. all’interno delle Principali Linee strategiche esprime che: “l’evoluzione del sistema 
sanitario è quindi fortemente caratterizzata dal continuo recupero di forme di efficienza ed 
insieme di appropriatezza delle prestazioni (si pensi alla contrazione dei tassi di ospedalizzazione, 
agli investimenti in prevenzione, al potenziamento delle attività ambulatoriali, all’ottimizzazione 
del pronto soccorso e delle rete di emergenza urgenza, alla garanzia della continuità di cura)”. 
Per il 2014 è previsto il proseguimento del progetto Codici Minori e Pronto Soccorso.  
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Sarà effettuato monitoraggio periodico dell’impatto sulla riduzione degli accessi impropri al 
Pronto Soccorso e saranno valutati gli attuali modelli organizzativi, al fine di favorire ulteriore 
sviluppo e coerenza (anche economica e di raffronto tra le varie aziende interessate).  
Gli ambulatori hanno la finalità di garantire una prima risposta sanitaria ai pazienti che non 
presentano patologie con carattere di emergenza urgenza;  al fine di garantire una reale continuità 
di cura,  il paziente deve essere indirizzato al territorio. 
La realizzazione di questo modello consente la gestione dei pazienti in condizioni di non urgenza 
ed al contempo li educa ad un corretto utilizzo dei servizi di emergenza-urgenza. 
Le AO e le ASL devono individuare nel 2014, all’interno delle diagnosi più numerose degli accessi 
impropri al PS, percorsi condivisi diagnostico-terapeutici tra medici dei PS e medici del territorio e 
favorire la comunicazione tempestiva e puntuale e la condivisione dei dati clinici del paziente. 
Deve essere prevista l’ottimizzazione delle risorse, così che siano coerenti con l’attività 
ambulatoriale. Deve essere salvaguardata la vocazione del Pronto Soccorso per l’urgenza 
emergenza e devono essere restituiti i pazienti al territorio.  
È importante immaginare e sperimentare modalità di comunicazione tra PS e MMG/PLS che non 
interferiscano con il lavoro clinico, ma consentano un contatto rapido quando una decisione 
dipende dalla collaborazione dei due livelli ed utilizzare al meglio informazioni e competenze, 
evitando la duplicazione degli interventi. 
Può essere prevista  ed implementata, negli ambulatori dei codici minori, la presenza dei medici 
del territorio. 
Va infine posta attenzione al costante monitoraggio, da parte delle aziende, del rispetto 
dell’attribuzione del corretto codice in dimissione per i codici minori, anche al fine 
dell’applicazione della quota di compartecipazione all’assistito. Le ASL sono tenute, attraverso i 
NOC, a compiere verifiche sulla corretta adozione della procedura nelle sole aziende in cui la  
percentuale di codici bianchi che scosta significativamente dalla media regionale.  
 
 

3.2.4. INTERVENTI PER VALUTARE  L’ADESIONE A LINEE GUIDA E PDTA   
 
Negli ultimi anni la produzione di linee guida e di PDTA ha ricevuto dalla comunità professionale e 
dalle società scientifiche fondamentali contributi per sistematizzare in tal senso tutte le principali 
patologie. Tali linee guida, molto partecipate e condivise, non hanno però ricevuto lo stesso tipo di 
adesione quando si è trattato di passare dal livello teorico a quello pratico. Un passo in avanti a 
questo punto è indispensabile  per assicurare ai pazienti un piano di cura appropriato e  per dare 
finalità ad un lavoro di condivisione ed integrazione tra professionisti che ha comportato un 
rilevante impegno di risorse.  
In particolare la verifica dei PDTA si rende necessaria per verificare la presa in cura di pazienti 
affetti da patologia cronica in quanto la continuità di cura è una condizione fondamentale per 
evitare riacutizzazioni e complicanze.  
L’impegno per il 2014 va pertanto focalizzato sulle modalità con cui intervenire per aumentare il 
livello di adesione.  In tal senso la validazione delle esperienze in atto (tumori mammella e colon-
retto, artrite reumatoide, etc.) che hanno accertato la possibilità di ottenere risultati rilevanti 
utilizzando specifici algoritmi estratti dalla BDA, rappresenta la via da seguire. 
Nel corso del 2014  si procederà pertanto a mettere a sistema le principali esperienze in atto ed a 
organizzare un monitoraggio degli indicatori di processo in grado di rilevare in modo sistematico e 
continuo il livello di adesione alle linee guida e PDTA da parte dei vari erogatori.   
Sarà avviato un processo di valutazione delle reti di patologia attivate (ROL, REL, ReNe, ecc.) 
attraverso la misurazione, con opportuni indicatori del livello organizzativo delle reti e della 
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efficienza produttiva con l’obbiettivo di riscontrare, attraverso l’evidenza dei punti di forza e delle 
eventuali criticità, il reale funzionamento in termini di efficacia/efficienza/economicità 
dell’organizzazione a rete e acquisire elementi per la riprogrammazione degli interventi. 
 
 

3.2.5. INDIVIDUAZIONE DI PERCORSI SPECIFICI PER LE NUOVE TERAPIE AD ALTO 
COSTO (EPATITE, ONCOEMATOLOGIA, OCULISTICA)   

 
Per l’anno 2014 si conferma la necessità di individuare, con i professionisti sanitari, percorsi 
definiti di diagnosi e cura su specifiche aree interessate negli ultimi periodi dall’autorizzazioni di 
terapie farmacologiche ad alto costo. 
La DG Salute attraverso le reti di patologia già attive definirà, nell’area delle epatiti virali (HBV, 
HCV),  dell’oncoematologia  e dell’oculistica: 

─ i percorsi diagnostici terapeutici aggiornati, con il fine di garantire la migliore accessibilità 
alle cure per i pazienti, la qualità delle prestazioni, la continuità assistenziale attraverso 
l’ottimizzazione dell’uso delle risorse economiche del sistema; 

─ gli strumenti di verifica e monitoraggio dell’appropriatezza dei percorsi, anche al fine di 
prevedere l’aggiornamento e revisione dei centri prescrittori. 

 
 

3.2.6. RETI DI PATOLOGIA   
 
Le reti di patologia costituiscono una realtà ormai consolidata nel sistema sanitario regionale, 
realizzando un modello organizzativo che favorisce la collaborazione e la sinergia tra i 
professionisti della sanità mediante la diffusione di conoscenze e la condivisione collegiale di 
protocolli di procedura, definiti in base a best practice, per un’opzione terapeutica sempre più 
efficace, appropriata e sostenibile. 
 
La fase di nuovo impulso e implementazione delle reti di patologia, è garantita prioritariamente 
dell’azione di governance della D.G. Salute che guida l’integrazione degli attori delle reti stesse, 
orientandola alla progettazione e costruzione di percorsi condivisi e snodi organizzativi per 
l’efficientamento del sistema, coerenti con la programmazione e le priorità del governo regionale 
in campo sanitario. 
 
Partendo dalla piattaforma culturale che si è consolidata nella comunità dei professionisti che 
operano all’interno delle reti, l’obiettivo prioritario è la trasformazione del modello della rete da 
“Rete dei professionisti” a “Managed Care Network”: ovvero la rete che si “cala” nella realtà 
assistenziale, tesa a prevedere organicamente, per ogni patologia, Linee Guida e Percorsi 
Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA), attraverso il coinvolgimento di tutti gli operatori 
sanitari negli specifici settori e connotata da un forte orientamento all’innovazione e allo sviluppo 
della multidisciplinarietà. 
 
L’implementazione delle reti di patologia, sarà supportata da un sistema organizzativo snello in 
grado di assicurare e integrare il presidio programmatico della DG Salute e il presidio tecnico-
scientifico per le attività delle singole reti. In particolare la struttura organizzativa si articolerà in:  
1) uno Steering Committee con funzioni di Cabina di Regia e di Board metodologico propositivo;  
2) una Segreteria Tecnica per gli aspetti gestionali.  



65 
 
 

Le attività realizzate da ogni rete, afferiranno a tre distinti e specifici ambiti di intervento:  
1) Ambito di Governo per il coordinamento e l’efficientamento delle azioni che riguardano 

l’assistenza al malato;  
2) Ambito Assistenziale per assicurare l’integrazione tra tutti gli attori della rete; 
3) Ambito Scientifico per: a) lo sviluppo e aggiornamento delle Linee Guida e dei PDTA di 

riferimento di ciascuna rete di patologia; b) il coordinamento, sviluppo e ottimizzazione della 
Ricerca Clinica. 

 
In particolare nel 2014, nell’ambito di ogni rete, saranno definiti e sviluppati, in stretto raccordo 
con la DG Salute, Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali per le diverse patologie, con 
particolare attenzione all’appropriatezza clinica coniugata alla razionalizzazione delle risorse e 
all’adeguata gestione dei farmaci, in particolare, dei nuovi farmaci “ad alto costo”.  
Nel corso del 2014 sarà avviato, inoltre, un processo di valutazione dell’applicazione dei PDTA 
delle reti attivate e saranno definite tariffe differenziate premianti quei Centri che aderiscono 
correttamente ai PDTA. 
Per lo sviluppo delle reti di patologia, si prevede lo stanziamento di risorse sino a un massimo di 
600.000 euro. 
 
Alla luce della rinnovata governance nell’organizzazione e nelle attività assegnate alle reti di 
patologia, si  prospetta  l’opportunità che i compiti spettanti alla Commissione Oncologica e alla 
Commissione Cardio-cerebrovascolare possano essere in parte riassorbiti dagli Steering 
Committee  delle reti di patologia e in parte nell’ambito del mandato della Commissione Sviluppo 
Sanità. Quest’ultima, istituita con decreto DG Salute n. 6381/2013, ha infatti funzioni consultive su 
diversi temi di strategica rilevanza per la programmazione e il governo del Sistema sanitario 
regionale, tra i quali: lo sviluppo di protocolli di appropriatezza e di evidence based medicine; 
l’indicazione dei principi etici che guidano l’introduzione di innovazioni terapeutiche; il processo di 
riordino del sistema socio-sanitario; la definizione prescrittiva e l’introduzione di strumenti per un 
corretto uso dei farmaci e dei dispositivi medici; l’utilizzo di tecniche di evidence based 
organization.  

Rete Oncologica Lombarda – ROL 

L’attività proseguirà per realizzare il definitivo radicamento della ROL nel Sistema Sanitario 
Regionale, con l’obiettivo di garantire il valore aggiunto della collaborazione a distanza a vantaggio 
della qualità della cura, dell’appropriatezza e della sostenibilità economica.  
In questa nuova fase di sviluppo della ROL (Fase 4), lo Steering Committee sarà costituito tra gli 
altri, dai 23 Coordinatori dei Dipartimenti Interaziendali Provinciali Oncologici (DIPO), dai 
rappresentanti delle Società Scientifiche attive in campo oncologico e da un rappresentante dei 
pazienti oncologici. 
Gli Ambiti di organizzazione della rete dove si struttureranno e svilupperanno tutte le attività della 
Fase ROL 4,  avranno le seguenti caratteristiche:  
1) Ambito di Governo per il monitoraggio della corretta applicazione dei PDTA individuati e il 
coordinamento di tutti gli interventi di programmazione che riguardano l’assistenza al paziente 
neoplastico, sia di tipo ospedaliero che erogata sul territorio;  
2) Ambito Assistenziale per assicurare che la collaborazione tra i DIPO, le ASL, la Medicina delle 
Cure Primarie, i professionisti, le Società Scientifiche e le Associazioni di Volontariato, sia orientata 
a produrre e sviluppare modelli di collaborazione assistenziale per l’ottimizzazione delle singole 
fasi di attuazione dei PDTA;  
3) Ambito Scientifico finalizzato:  
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─ allo sviluppo e aggiornamento delle Linee Guida prodotte nelle fasi precedenti di 
progettazione della ROL;  

─ al coordinamento, sviluppo e ottimizzazione per una maggior qualità della Ricerca Clinica 
da svolgersi a un livello cooperativo multi-istituzionale;  

─ allo sviluppo della Ricerca Traslazionale e della Medicina Molecolare, della ricerca in 
materia di Medicina Predittiva e Personalizzata, della ricerca che riguarda lo sviluppo di 
farmaci innovativi di ultima generazione utilizzando la piattaforma integrata della 
Fondazione per la Ricerca Biomedica.  

 
I PDTA ospedalieri, inter ospedalieri e territoriali che costituiranno il Percorso Integrato di Diagnosi 
e Cura, orientati alla continuità, all’integrazione e alla completezza della presa in carico, sia della 
Medicina Specialistica che della Medicina delle Cure primarie, saranno sottoposti a valutazione e 
verifica – in raccordo con le ASL - per quanto attiene alla qualità dei processi e del risultato, 
attraverso indicatori specifici, anche di esito, che saranno definiti in fase di impianto metodologico 
dei PDTA stessi. In particolare, sarà valutata l’appropriatezza dei percorsi di diagnosi e cura del 
carcinoma mammario e del carcinoma del colon retto in relazione allo stadio evolutivo della 
malattia. In tal senso, saranno fornite le opportune indicazioni per l’inserimento nel flusso 
informativo delle schede di dimissione ospedaliera (SDO) delle notizie relative alla stadiazione dei 
tumori. 

Rete Ematologica Lombarda – REL 

Proseguiranno le attività della Rete al fine di  garantire la migliore accessibilità alle cure, la qualità 
delle prestazioni, la continuità assistenziale in questa delicata fase di evoluzione della medicina in 
ambito ematologico ed onco-ematologico che necessita di attente politiche di controllo e 
razionalizzazione dei costi.  
Le linee di sviluppo della nuova fase della rete – Fase REL 2 - si basano, in stretta sinergia con le 
indicazioni della DG Salute, sulle esperienze e sui risultati fino ad oggi acquisiti.  
Gli ambiti di organizzazione della rete, dove si struttureranno le attività della Fase REL 2, avranno 
le seguenti caratteristiche:  
1) Ambito di Governo per lo sviluppo di un modello assistenziale “patient oriented”, che vede la 

messa in rete dei Poli di alta specialità e dei Centri periferici che trattano patologie 
ematologiche al fine di garantire a tutti i pazienti, percorsi diagnostici e terapeutici omogenei, 
di elevato valore scientifico attraverso l’integrazione delle competenze, la condivisione delle 
conoscenze e l’ottimale utilizzo delle risorse, in grado, inoltre, di eliminare rischi e sprechi 
conseguenti alla frammentazione, ripetizione, inefficacia dell'offerta di servizi e prestazioni; 

2) Ambito Scientifico finalizzato: 

─ alla continuità nella definizione, applicazione e monitoraggio di PDTA, in quanto 
strumenti che consentono di  coniugare rigore scientifico e metodologico, qualità delle 
cure, equità delle prestazioni, appropriatezza diagnostica e terapeutica; 

─ alla prosecuzione ed ampliamento dei registri di patologia per il monitoraggio clinico ed 
epidemiologico delle principali patologie ematologiche: sviluppo di studi real life, di 
outcome research, di effectiveness e  monitoraggio dei  profili di sicurezza dei farmaci 
nella fase post-marketing. Studi necessari per la valutazione dell’efficacia dei trattamenti, 
in particolare per contribuire professionalmente alle decisioni sulla sostenibilità 
economica della spesa, in merito soprattutto, alla gestione dei farmaci innovativi “ad alto 
costo”;  

3) Ambito Assistenziale per la creazione di alleanze e sinergie tra soggetti pubblici e privati, tra 
professionisti sanitari ed enti regolatori, tra il mondo del volontariato e delle associazioni.  
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Rete Nefrologica Lombarda  - ReNe 

Rete Nefrologica Lombarda  - ReNe Il progetto della Rete ha la finalità di attivare la corretta presa 
in carico del paziente nefropatico favorendo la migliore accessibilità da parte dei cittadini alle cure 
e promuovendo l’integrazione tra centri di riferimento e strutture del territorio. Obiettivo 
prioritario della Rete è la promozione di percorsi per l’implementazione di un network di 
professionisti tra le diverse strutture sanitarie per un approccio globale al paziente nefropatico in 
una prospettiva di appropriatezza, continuità assistenziale e sinergia tra medicina territoriale e 
specialistica. Uno degli strumenti che facilita la realizzazione di tale traguardo, è la messa a punto 
di  protocolli di indirizzo diagnostico e terapeutico a disposizione dei Medici di Medicina Generale 
e degli Specialisti nefrologi.  
Per il 2014 gli Ambiti di organizzazione della rete, dove si struttureranno e svilupperanno le attività 
della Fase ReNe 2, avranno le seguenti caratteristiche: 
1) Ambito Scientifico per l’aggiornamento e la valutazione dei percorsi diagnostico-terapeutico-

assistenziali, nonché delle linee guida rivolte ai Medici Specialisti e ai Medici di Medicina 
Generale già prodotte dal Gruppo di Approfondimento Tecnico (GAT) “Network prevenzione 
diagnosi e cura delle patologie nefrologiche” – attivato presso la DG Salute. 

2) Ambito di Governo per la completa realizzazione della infrastruttura informatica a supporto 
del nuovo archivio regionale di dialisi e trapianto sulla piattaforma SISS e per l’adesione ad 
esso di tutti i centri dialisi del territorio. 

Rete Stroke  

Sul territorio nazionale, la Lombardia ha svolto un ruolo “pilota” per quanto riguarda la definizione 
dei criteri di riconoscimento delle strutture dedicate all’ictus cerebrale (Stroke Unit o Unità di Cura 
Cerebro - Vascolari) e per la realizzazione di una rete in cui le SU/UCV individuate, condividono un 
database dotato di tutti gli elementi conoscitivi dei vari processi di cura erogati e quindi degli 
effetti da essi prodotti, in termini di salute e prevenzione delle sequele dell’ictus.  
Con il decreto DG Sanità n. 10068 del 18/09/2008 “Determinazioni in merito all’organizzazione in 
rete e criteri di riconoscimento delle Unità di Cura Cerebrovascolari (UCV-Stroke Unit)” si sono 
formalizzate le linee di intervento per la realizzazione della rete. 
Nel corso degli anni, le attività di sviluppo della rete sono state finalizzate alla definizione, in 
accordo con AREU, di protocolli locali integrati per il trattamento della fase acuta pre-ospedaliera 
dei pazienti con ictus e all’estensione progressiva dell’utilizzo dell’archivio regionale STROKE, in 
collaborazione con Lombardia Informatica. L’archivio ha fra i suoi obiettivi, la raccolta di 
informazioni per la valutazione dei percorsi adottati nella gestione del paziente con ictus. 
Nel corso del 2014 sarà avviato un percorso per l’accreditamento istituzionale delle SU e per la 
valutazione delle performances della rete attraverso l’opportuno utilizzo dei dati presenti 
nell’archivio rispetto a riconosciuti standard di riferimento. 

Rete STEMI  

Le linee operative per la costituzione di una rete regionale per il trattamento dell'infarto 
miocardico acuto sono state definite con il Decreto n. 10446 del 15/10/2009 ("Determinazioni in 
merito alla "Rete per il trattamento dei pazienti con infarto miocardico con tratto ST elevato – 
STEMI”). 
Nel corso degli anni, le attività di sviluppo della rete sono state finalizzate alla definizione, in 
accordo con AREU, di protocolli locali integrati per il trattamento della fase acuta pre-ospedaliera 
dei pazienti con STEMI e all’estensione progressiva dell’utilizzo dell’archivio regionale STEMI, in 
collaborazione con Lombardia Informatica. L’archivio ha fra i suoi obiettivi, la raccolta di 
informazioni per la valutazione dei percorsi adottati nella gestione del paziente infartuato.  
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Nel corso del 2014, saranno valutate le performance della rete nella gestione del paziente con 
STEMI rispetto a riconosciuti standard di riferimento, attraverso l’opportuno utilizzo dei dati 
presenti nell’archivio.   

Rete di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) 

Nel corso del 2014 proseguiranno i lavori della fase sperimentale per la realizzazione della rete con 
la progressiva implementazione della piattaforma tecnologica per la raccolta dei dati di attività dei 
Centri PMA, come prescritto dalla legge 40/2004. Tutte le Strutture PMA di I, II e III livello, 
autorizzate ai sensi del Decreto della Direzione Generale Sanità n. 6295 del 06/06/2006, operano 
in conformità anche alle disposizioni normative in materia di tessuti e cellule,  tra cui sono 
ricompresi le cellule riproduttive, i tessuti e le cellule fetali. (d.lgs 191/2007 e d.lgs 16/2010). 
Nel corso del 2014, inoltre, sarà intrapreso un percorso di perfezionamento dei criteri di 
autorizzazione e accreditamento dei Centri di PMA. 
 

 

3.2.7. GESTIONE DELL’INNOVAZIONE: HTA E NUOVI DISPOSITIVI E TECNOLOGIE   
 
Il metodo dell’HTA (Valutazione delle tecnologie Sanitarie) è uno strumento valido a supporto 
delle decisioni sanitarie che è stato sviluppato da diverse Agenzie estere (NICE e SMC in UK, IQWiG 
in Germania, HAS in Francia, CADTH in Canada). 
Pertanto al fine di una corretta e solida valutazione delle nuove tecnologie, i soggetti interessati 
alla richiesta di valutazione regionale dovranno presentare alla DG Salute per attivare l’istruttoria 
tutta la documentazione scientifica a supporto, ed in particolare i rapporti già elaborati di HTA 
dalle Agenzia Internazionali e pubblicazioni su riviste scientifiche internazionali con impact factor. 
Inoltre la DG Salute si avvarrà per le valutazioni del supporto dei professionisti che lavorano nelle  
reti di patologia. 
Per verificare l’appropriatezza e la convenienza economica relativa all’introduzione di nuovi 
Dispositivi Medici, nonché il corretto utilizzo, in percorsi terapeutici prestabiliti, di quelli esistenti, 
ogni Azienda Ospedaliera/I.R.C.C.S. dovrà prevedere un percorso di valutazione finalizzato a 
raccogliere evidenze relativamente alla efficacia ed ai benefici correlati all'utilizzo dei nuovi 
dispositivi stessi. 
Ciò potrà avvenire anche avvalendosi di una Commissione Dispositivi Medici aziendale che dovrà 
avere una composizione multidisciplinare (es. Direttore Sanitario, Provveditore, Farmacista, 
Responsabile Ingegneria Clinica, Direttori medici) e che manterrà i propri atti disponibili per la 
consultazione da parte di altri soggetti eventualmente interessati ai contenuti delle attività svolte. 
 
 

3.2.8. MEDICINA DI GENERE    
 
Il P.R.S. della X Legislatura di Regione Lombardia pone attenzione all’innovazione ed alla 
progettualità organizzativa che si realizzi anche attraverso l’appropriatezza delle cure “gender 
oriented”. 
La Sanità pubblica ha presente che le malattie ed i problemi di salute, compresi quelli di origine 
professionale, sono influenzati da fattori non solo fisici, ma anche socio-economici e socio-politici. 
Se l'appartenenza al sesso femminile o maschile influenza la salute e la sua percezione, le politiche 
sanitarie devono considerare queste differenze per realizzare i propri obiettivi di miglioramento 
del benessere dell'intera popolazione. In questa logica la pianificazione regionale per la tutela 
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della salute e della sicurezza negli ambienti di lavoro richiede che le azioni di prevenzione siano 
modulate per differenza di genere. 
Medicina di genere come obiettivo strategico per la sanità pubblica: a tal fine le AO e le ASL  
devono individuare almeno due aree di azioni innovative, sia dal punto di vista organizzativo che 
terapeutico e, all’interno di queste, considerare le manifestazioni cliniche differenti e valutare 
l'efficacia degli interventi diagnostici e terapeutici peculiari del genere di appartenenza. 
La sensibilità e l’attenzione riservata all’approccio di genere è dimostrata anche dall’accordo fra il 
Ministero della Salute e il Ministero della Ricerca e dell’Università, al fine di istituire corsi di 
formazione di Medicina di genere; appare opportuno prevedere l’organizzazione, all’interno del 
Piano annuale di formazione di ciascuna ASL ed AO, di eventi inerenti le patologie individuate.  
 
 

 

3.3. INTERVENTI PER IL MIGLIORAMENTO DELL’APPROPRIATEZZA 
ORGANIZZATIVA 

 
 

3.3.1. INTERVENTI IN AMBITO DI PREVENZIONE 

Miglioramento dei processi di  sorveglianza, prevenzione e controllo delle malattie infettive   

Un efficiente ed efficace controllo della malattie infettive si sostanzia in sorveglianza (corretta 
attuazione del dettato normativo regionale e alimentazione dei flussi informativi conseguenti) e 
controllo (profilassi specifica e aspecifica e informazioni alla popolazione/collettività, 
comunicazione del rischio), coordinamento degli interventi tra i diversi soggetti coinvolti (DPM, 
strutture sanitarie, MMG, PLS), programmazione e realizzazione delle attività vaccinali per il 
raggiungimento degli obiettivi regionali e nazionali di copertura. In tema di comunicazione 
particolare attenzione dovrà essere posta ad attivare efficaci processi integrati tra soggetti del 
sistema, finalizzati ad un reale empowerment (aumento di competenza e consapevolezza) dei 
cittadini/gruppi  target. 
 
In continuità con gli anni precedenti e con le indicazioni nazionali  sono confermati obiettivi e 
indicatori riferiti al mantenimento delle perfomance di qualità e di risultato: 
- migliorare l’attività di sorveglianza e controllo e sorveglianze speciali anche in riferimento a 

indicatori LEA (DGR IX/4489 del 13.12.2012, Intesa Stato Regioni 23.03.2011 "Piano nazionale 
per l'eliminazione del morbillo e della rosolia congenita (PNEMoRc) 2010-2015"); 

- perseguire il raggiungimento degli indicatori LEA in merito ad  attività vaccinale (DGR n IX/4475  
del 05.12.2012 );  

- adempiere ai debiti informativi, nel rispetto dei requisiti di qualità dei sistemi informativi 
MAINF e GEV;  

- migliorare i processi di integrazione tra Soggetti del Sistema e quelli  di comunicazione con  
gruppi target. 

 
Pianificazione integrata degli interventi di promozione di stili di vita e ambienti favorevoli alla salute e di 
prevenzione CCV   
Per promuovere stili di vita e ambienti favorevoli alla salute anche al fine di  prevenire patologie 
non trasmissibili (cronico degenerative) che hanno in comune fattori di rischio comportamentali 
modificabili (scorretta alimentazione, sedentarietà, tabagismo), attualmente sono a sistema 
programmi di comunità per i seguenti setting:  
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- Scuole che Promuovono Salute – “Rete SPS Lombardia” che ri-orienta in termini di 
appropriatezza (ruoli e azioni evidence based) tutta l’offerta ASL nel setting scolastico;  

- Aziende che promuovono salute – “Rete WHP Lombardia””, che attiva la responsabilità sociale 
di impresa (privata soprattutto medie e grandi e pubblica, comprese aziende sanitarie, EELL, 
Caserme, ecc.) su azioni evidence based. 

Sono inoltre a sistema interventi evidence based (anche intersettoriali) per la promozione della 
attività fisica (gruppi di cammino, pedibus, scale per la salute), per una sana alimentazione 
(programma di riduzione del consumo di sale), promozione dell’allattamento al seno ed è diffusa 
l’offerta di counseling motivazionale breve sugli stili di vita in contesti “opportunistici” (percorso 
nascita, setting vaccinale, ecc.). 
 
Nel 2014 si intende consolidare e migliorare quali-quantitativamente programmi e interventi, 
d’intesa con la DG Famiglia Solidarietà Sociale e Volontariato,  in relazione ai seguenti obiettivi:  

─ Mantenere/incrementare gli standard qualitativi (coerenza con l’analisi di contesto locale e 
criteri di appropriatezza: sostenibilità, efficacia, integrazione, multidisciplinarietà, 
intersettorialità, indicatori di processo, impatto e risultato) nella pianificazione integrata locale 
degli interventi di promozione della salute – PIL; 

─ Mantenere/incrementare gli standard qualitativi della rendicontazione degli interventi 
attraverso il sistema regionale Banca Dati Promozione Salute (BDProSal);  

─ Sviluppare le Reti “Scuole che Promuovono Salute – SPS” e “Aziende che Promuovono Salute - 
WHP Lombardia” e l’attuazione di interventi evidence based per la promozione di stili di vita 
con particolare riferimento ad azioni per incrementare l’offerta di attività fisica, il consumo di 
frutta e verdura, la disponibilità di pane a ridotto contenuto di sale, l’allattamento al seno, il 
counseling motivazionale breve nei contesti “opportunistici”, l’attivazione di percorsi per il 
miglioramento quali-quantitativo delle reti di offerta per la cessazione tabagica. 

 
Inoltre la DG Salute, con il coinvolgimento delle ASL , avvierà un percorso per la definizione e 

realizzazione di un processo di benchmark tra ASL in relazione a quanto in atto su  determinanti  di 

salute/fattori di rischio CCV (alimentazione, attività fisica, tabagismo), anche in riferimento agli 

indicatori LEA per l’area (definiti dal Ministero della Salute, ma non attivi nel 2012 nel calcolo degli 

adempimenti U/Prevenzione). 

Contrasto al fenomeno infortunistico e tecnopatico   

Malattie  Professionali  
Il Piano SSL 2014-2018 pone l’accento sull’obiettivo del contrasto al fenomeno tecnopatico, 
attraverso l’emersione delle malattie professionali, mediante azioni sinergiche e secondo modalità 
uniformi di approccio da parte dei medici del lavoro, degli SPSAL e delle UOOML.  
Il  perfezionamento degli strumenti informatici per la registrazione e gestione delle malattie 
professionali e per l’implementazione della rete di scambio di monitoraggio del fenomeno, 
costituisce supporto necessario per la realizzazione dell’obiettivo. 
Particolare attenzione deve essere dedicata alle seguenti condizioni morbose: tumori ad alta e 
bassa frazione eziologica (mesoteliomi, ecc.); disturbi muscolo scheletrici lavoro-correlati; disturbi 
da stress lavoro-correlato.  
Il Piano definisce, quale obiettivo relativo al quinquennio, il mantenimento del trend di progressiva 
emersione del fenomeno da cui consegue  un indicatore di incremento del numero assoluto di 
malattie professionali denunciate ad INAIL pari o superiore al 25% sull’intero periodo (rif. anno 
2012 – fonte dati INAIL). 



71 
 
 

Nel 2014 si intende consolidare l’uso dello strumento informativo gestionale Ma.P.I. (acronimo di 
Malattie Professionali ed Infortuni) e in generale del Sistema Informativo  Person@ per 
permettere agli operatori delle ASL e delle UOOML un comune approccio metodologico sia alla 
conoscenza del fenomeno tecnopatico che all’emersione delle malattie professionali.  
Indicatore:  almeno il 40% dei controlli eseguiti per indagine per malattia professionale inseriti in 
I.M.Pre.S@ deve trovare riscontro in Ma.P.I. 
 
Infortuni sul lavoro 
Regione Lombardia ha registrato negli ultimi sei anni un costante decremento del tasso 
infortunistico. 
Il Piano SSL 2014-2018 conferma l’obiettivo di riduzione degli infortuni sul lavoro e ne indica la 
strategia di azione, definendo, quale indicatore, il mantenimento del trend di decremento del 
tasso infortunistico pari o superiore al 25% per il quinquennio (calcolato sull’anno 2012, 
utilizzando per il calcolo del denominatore del tasso il numero di lavoratori occupati al netto del 
reale ricorso alla Cassa Integrazione Guadagni – fonte dati INAIL, INPS, ISTAT). 
Nel 2014 si intende consolidare l’uso dello strumento informativo gestionale Ma.P.I. (acronimo di 
Malattie Professionali ed Infortuni) e in generale del Sistema Informativo  Person@ per 
permettere agli operatori delle ASL un comune approccio metodologico alla conoscenza del 
fenomeno infortunistico. 
Indicatore: almeno il 40% dei controlli eseguiti per  indagini per infortunio sul lavoro inseriti in 
I.M.Pre.S@, deve trovare riscontro in Ma.P.I. 
 
Azioni di  “empowerment” e di promozione della cultura della sicurezza   
L’attuale situazione economica e sociale in cui versano il Paese e la Lombardia induce a riflessioni 
atte a conservare e perfezionare i livelli di tutela prevenzionale rinforzando l’azione di controllo 
tradizionalmente intesa nella sua accezione di enforcement, con  azioni complementari di 
sostegno e assistenza alle imprese. 
Nel 2014 la DG Salute intende aggiornare l’Accordo 2007 con INAIL Direzione Lombardia per il 
riconoscimento dell’accesso a minorazione tariffaria premiale INAIL a fronte dell’applicazione di 
Linee Guida/Atti di Indirizzo regionali e sistematizzare la presentazione di Linee Guida/Atti di 
Indirizzo regionali alla Commissione Consultiva Permanente art. 6 D. Lgs 81/08 ai fini del loro 
riconoscimento a “buone prassi”. 
Le ASL, pertanto, sono tenute a predisporre  percorsi di adozione efficace da parte delle aziende 
presenti sul territorio di competenza, delle Linee Guida/Atti di Indirizzo regionali ai fini del loro 
riconoscimento quali “buone prassi” da parte della Commissione Consultiva.  
 
La formazione in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro è competenza delle Regioni e, 
nel rispetto del principio di intersettorialità, la DG Salute promuove azioni finalizzate alla 
diffusione della cultura della sicurezza. 
In questo percorso si agisce, in coerenza con l’obiettivo del Piano SSL 2014-2018, anche 
supportando la scuola nel percorso di integrazione della sicurezza nei curricola scolatici, in 
coerenza con la lr 19/2007. La scuola, infatti, è il luogo dove la formazione SSL può trovare un 
terreno fertile sul quale radicarsi e diventare patrimonio dell’individuo e del gruppo, perché 
favorisce l’interiorizzazione delle regole e dei valori fondamentali di responsabilità sociale e civile. 
  
Le ASL sostengono il percorso di integrazione della SSL nei curricola scolastici, funzionale a 
garantire il riconoscimento delle competenze in materia di salute e sicurezza acquisite dagli 
studenti delle scuole lombarde quale formazione ex art. 37, D.Lgs 81/08. Indicatore è 
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rappresentato dal  numero di istituti del territorio di competenza che integrano la SSL nei 
curriculum scolastici in coerenza con le indicazioni regionali. 

 Procedimenti di Valutazione di Impatto Ambientale da parte delle ASL  

La Valutazione di Impatto sulla salute della popolazione è un complesso insieme di procedure e 
attività che, integrando numerosi approcci disciplinari, persegue l’obiettivo di ottimizzare la tutela 
della salute nell’ambito di una vasta gamma di processi decisionali. La Valutazione si applica a 
innovazioni tecnologiche, insediamenti (ad es. produttivi e energetici), specifiche opere e 
interventi. 
L’entrata in vigore del DM 24/4/2013 ha reso evidente la necessità di  rinforzare il ruolo di 
governance di Regione nei confronti delle ASL, onde accompagnarle, coordinarle e sostenerle nei 
procedimenti VIA, esigenza condivisa dalle stesse ASL, dal mondo industriale e dalle DDGG 
Ambiente, energia e sviluppo sostenibile ed Infrastrutture e mobilità.  
Per supportare e coordinare le ASL nei processi di pianificazione territoriale in raccordo con DG 
Ambiente, energia e sviluppo sostenibile la DG Salute si fa carico di realizzare un percorso 
informativo, formativo e di costruzione condivisa di indirizzi metodologici, nell’ambito del quale 
saranno altresì individuati indicatori per la verifica della loro applicazione. 
 
 

3.3.2. INTERVENTI IN AMBITO VETERINARIO 

Standardizzazione delle attività di controllo in ambito di prevenzione veterinaria    

In ambito di prevenzione veterinaria, per il miglioramento dell’appropriatezza e della qualità, si 
richiede di uniformare e rendere omogenee le modalità di controllo ufficiale conformandole al 
principio di trasparenza dell'azione e dei risultati del controllo,  secondo procedure e istruzioni 
codificate nel rispetto di quanto stabilito dal Manuale Operativo delle Autorità Competenti Locali 
(Standard). La verifica di tale azione verrà effettuata attraverso l’esito  favorevole degli audit 
effettuati dalla Regione dal Ministero della Salute e da Altre Autorità di Controllo sui Dipartimenti 
di Prevenzione Veterinaria delle ASL. 
 
 

3.3.3.  INTERVENTI DI RIORDINO DELLA RETE DI OFFERTA    

Attività di riabilitazione  

Premessa indispensabile al percorso applicativo del Piano nazionale di Indirizzo per la 
Riabilitazione (Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, ai 
sensi dell'articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997 n. 281, Gazzetta Ufficiale n. 50 del 
02.03.2011) e l’identificazione di concetti clinico-organizzativi  e di requisiti di accreditamento in 
grado di declinare efficacemente i contenuti del suddetto Piano nell’organizzazione del sistema dei 
servizi. 
 
L’evidenza, inoltre, che la Medicina Riabilitativa si organizza per livelli di complessità in risposta a 
bisogni identificabili all’interno delle categorie di funzioni descritte nella classificazione ICF 
(International Classification of Functioning, Disability and Health) dell’OMS (non riconducibili 
esclusivamente a diagnosi nosologiche) ha imposto la necessità di definire ulteriori setting 
assistenziali, quali la Degenza di Alta Complessità Riabilitativa e le Macro Attività Ambulatoriali 
Complesse. 
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Mentre con altro atto sono stati identificati i requisiti della MAC, qui vengono definite le 
caratteristiche clinico-organizzative e proposti i requisiti autorizzativi e di accreditamento delle 
degenze di Riabilitazione articolati su tre diversi livelli di accreditamento così identificati: 

1. Alta Complessità riabilitativa 
2. Riabilitazione Intensiva 
3. Riabilitazione Estensiva 

 
Le caratteristiche ed i requisiti di seguito descritti si fondano sull’evidenza che la Medicina 
Riabilitativa richiede cultura, strumenti (risorse umane e logistiche), metodologie organizzative ed 
operative proprie. 
 
Tra gli obiettivi che ci si propone di consolidare, si evidenziano: 
 
1. La continuità assistenziale (Percorso Riabilitativo unico) intesa come “precoce presa in carico 

globale della persona” in un “percorso assistenziale integrato” garantito da un'organizzazione 
dipartimentale delle attività di riabilitazione. In particolare si impone che il percorso 
riabilitativo e la definizione e condivisione del relativo progetto riabilitativo vengano avviati 
contestualmente al ricovero in acuto e che la gestione della fase dimissiva e della continuità 
del percorso riabilitativo dipartimentale garantiscano l’integrazione con la  rete dei servizi 
territoriali. 

2. L’utilizzo rigoroso dello strumento del Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) che, applicando i 
parametri di menomazione, limitazione di attività e restrizione di partecipazione sociale 
elencati nella International Classification of Function (ICF), definisca la prognosi nel rispetto 
delle aspettative e delle priorità del paziente e dei suoi familiari; viene condiviso con il paziente 
(quando possibile), con la famiglia ed i caregiver. Nel progetto riabilitativo si identificano il 
referente del caso (garante della continuità del percorso), le aree di intervento specifico, gli 
obiettivi, i professionisti che intervengono sui bisogni del paziente, i setting assistenziali, le 
metodologie e le metodiche riabilitative, i tempi di realizzazione e la verifica degli interventi 
che costituiscono i Programmi Riabilitativi. 

3. La metodologia,  propria della Medicina Riabilitativa, del lavoro in team interprofessionale-
disciplinare con la conseguente declinazione del Progetto in programmi riabilitativi individuali; 
il medico responsabile garantisce attraverso il coinvolgimento dei professionisti appartenenti 
al team, un flusso costante di informazioni al paziente, alla famiglia, ai caregiver ed al medico 
di famiglia, tutti  coinvolti nelle attività  del PRI.  

4. Il Progetto Riabilitativo di Struttura, in cui ciascuna struttura fa riferimento a un Codice Etico 
condiviso,  definisce "ex ante" le proprie caratteristiche, le tipologie di offerta, le potenzialità 
e le vocazioni operative, la dotazione organica con le figure professionali e le specifiche 
competenze, le procedure di ammissione/dimissione e di relazione con altre strutture al fine 
di garantire la continuità del percorso. 

5. La definizione di un nuovo setting di intervento riabilitativo in grado di rispondere ai bisogni 
emergenti (Alta Complessità Riabilitativa) nei suoi obiettivi, contenuti, criteri di 
appropriatezza e di valorizzazione. 

 
Per le indicazioni operative in materia, si veda il  Sub Allegato C “Attività riabilitative”. 
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Cure sub-acute    

A seguito del confronto con gli erogatori attivi nell’ambito delle cure sub-acute, nonché avendo 
valutato i riscontri forniti dalle ASL grazie all’esperienza maturata nel corso di quest’anno in tema 
di controllo della stessa attività, si dispone di modificare in parte i criteri di accesso del paziente 
alle cure sub-acute individuati dalla DGR n. IX/1479/2011, come di seguito meglio esplicitato, 
rivedendo al contempo gli items (e i relativi punteggi) utili alla determinazione dell’Indice di 
Intensità Assistenziale.  
 
Si definisce quindi idoneo al trattamento in cure sub-acute il paziente che non necessita più di 
permanenza in un reparto per acuti ma richiede controllo clinico e/o follow-up stretto anche 
mediante eventuali esami strumentali, eccetto quelli ad alta tecnologia (es. RMN) o invasivi (es. 
EGDS), e/o richiede terapie definite di media complessità, ovvero terapie di tipo non 
interventistico o rianimatorio ma terapie mediche. 
 
I principali obiettivi del regime sub-acuto si possono così riassumere: 
 

─ garantire il completamento del processo di guarigione; 

─ gestire le comorbilità; 

─ ripristinare le normali attività quotidiane (nella maggior parte dei casi durante la degenza in 
UO per acuti il paziente è stato allettato); 

─ evitare le ricadute ed evitare, soprattutto in caso di patologie croniche, precoci 
riacutizzazioni e quindi precoci e ulteriori ospedalizzazioni o accessi al PS; 

─ permettere un sicuro rientro al domicilio con un programma di follow-up definito 
(domiciliare o ambulatoriale); 

─ fornire al paziente e al caregiver gli strumenti per la gestione della cronicità a domicilio. 
 
Si precisa infine, che nell’ottica di favorire una de-ospedalizzazione dal regime per acuti nei casi in 
cui ne ricorrano le condizioni cliniche, nulla osta a che l’accesso al regime di cure sub-acute 
avvenga anche dal territorio o da un precedente ricovero riabilitativo, purché esistano in proposito 
dei percorsi preventivamente definiti con le Asl di appartenenza degli erogatori coinvolti.  
 
Criteri di esclusione 
In merito ai criteri di esclusione, si definisce inoltre che, in assenza di disturbi del comportamento 
o wandering, il decadimento cognitivo non preclude necessariamente la gestione del paziente in 
cure sub-acute (es. demente con polmonite o con scompenso cardiaco), purché il decadimento 
cognitivo stesso non sia il motivo del trasferimento, esistendo per queste problematiche ambiti 
assistenziali differenti. È fondamentale comunque che il decadimento sia individuato e 
quantificato prima del trasferimento al fine di permetterne una corretta gestione. 
 
Indice di intensità assistenziale 
Di seguito viene riportata la Scheda dell’Indice di Intensità Assistenziale modificata, la quale 
prevede una compilazione congiunta da parte del personale medico ed infermieristico.  
Come di consueto, viene quindi assegnato il valore per ogni bisogno assistenziale ed il valore 
assegnato con maggiore frequenza costituisce l’Indice di Intensità Assistenziale: nel caso vi sia un 
risultato di parità tra i valori attribuiti si assegna il valore più alto. 
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Bisogno assistenziale Punteggio 

1) Funzione cardiocircolatoria  

− Senza aiuto/sorveglianza 1 

− Parametri <3 rilevazioni die 2 

− Parametri >3 rilevazioni die 3 

− Scompenso cardiaco classe NYHA 1-2 2 

− Scompenso cardiaco classe NYHA 3 3 

− Scompenso cardiaco classe NYHA 4 4 

− Peso corporeo giornaliero o plurisettimanale 3 

− Quantità urine 2 

  

2 ) Funzione respiratoria  

− Senza aiuto/sorveglianza 1 

− Difficoltà respiratoria da sforzo lieve-moderata 2 

− Dispnea da sforzo grave 3 

− Dispnea a riposo 4 

− Secrezioni abbondanti da broncoaspirare 4 

− Tosse acuta/cronica 3 

− Parametri <3 rilevazioni die 2 

− Parametri >3 rilevazioni die 3 

− Ossigenoterapia 3 

− Necessità di ventiloterapia notturna 3 

− Presenza di tracheostomia 4 

− Terapia con nebulizzazioni 3 

  

3) Medicazioni  

− Assenza di medicazioni 1 

− Lesione da pressione o ulcera (Stadio 1 – 2) 2 

− Lesione da pressione o ulcera (Stadio 3) 3 

− Lesione da pressione o ulcera (Stadio 4 o sedi multiple) 4 

− Ferita chirurgica non complicata 2 

− Ferita chirurgica complicata (deiscenza, infezione) 3 

− Moncone di amputazione da medicare 3 

− Ulcera da piede diabetico: ulcera vascolare, neuropatica 3 

− Stomia recente da medicare 3 

− Altre medicazioni complesse o sedi multiple 4 

  

4) Alimentazione ed idratazione  

− Senza aiuto/sorveglianza 1 

− Prescrizione dietetica 2 

− Necessità di aiuto per azioni complesse 2 

− Necessità di aiuto costante nell’alimentarsi 3 

− Presenza di disfagia lieve 3 

− Presenza di disfagia moderata-severa 4 

− Nutrizione enterale (SNG o PEG recente) 3 

  



76 
 
 

Bisogno assistenziale Punteggio 

5) Eliminazione  

− Senza aiuto/sorveglianza 1 

− Monitoraggio alvo 2 

− Necessità di clisma 3 

− Necessità di essere accompagnato al WC 3 

− Gestione della stomia 3 

− Presidi assorbenti solo di notte/pappagallo 2 

− Incontinenza fecale/urinaria (utilizzo di presidi assorbenti 24h/24) 3 

− Cateterismo durante il ricovero/a lunga permanenza 3 

  

6) Igiene ed abbigliamento  

− Senza aiuto/sorveglianza 1 

− Necessità aiuto solo per igiene completa (bagno o doccia) 2 

− Necessità aiuto cura anche per cura igienica parziale/vestirsi 3 

− Totale dipendenza/assenza di collaborazione 4 

  

7) Movimento  

− Senza aiuto/sorveglianza 1 

− Utilizza in modo autonomo presidi per movimento 2 

− Necessità aiuto costante per la deambulazione 3 

− Mobilizzazione in poltrona e/o cambi posizione nel letto 3 

− Necessità di utilizzare sollevatore 4 

− Allettamento obbligato/immobilità nel letto 4 

  

8) Riposo e sonno  

− Senza aiuto/sorveglianza 1 

− Sonno indotto con farmaci 2 

− Disturbi del sonno 3 

− Agitazione notturna costante 4 

  

9) Sensorio e Comunicazione  

− Senza aiuto/sorveglianza 1 

− Difficoltà in forma lieve: vista e/o udito e/o linguaggio 2 

− Difficoltà in forma grave: vista e/o udito e/o linguaggio 3 

− Deficit cognitivo lieve 2 

− Deficit cognitivo moderato 3 

− Deficit cognitivo grave 4 

− Stato costante di apatia/agitazione/aggressività   4 

  

10) Ambiente sicuro/situazione sociale  

− Senza aiuto/sorveglianza 1 

− Apparecchi medicali dal domicilio 2 

− Rischio caduta medio-alto 4 

− Uso di mezzi di protezione 4 

− Attivazione assistente sociale 3 
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Bisogno assistenziale Punteggio 

− Educazione sanitaria del care-giver 2 

− Pianificazione dimissione con altre istituzioni 3 

  

11) Terapie  

− Assenza di terapia 1 

− Terapia solo orale 1 o 2 volte al giorno 2 

− Terapia più di 2 volte die 3 

− Trattamento infusivo (antibiotici/elettroliti ecc.)  1 v/die 2 

− Trattamento infusivo (antibiotici/elettroliti) più vv/die 3 

− Antibiotico in infusione continua 3 

− Terapia infusionale continua con inotropi, vasodilatatori 4 

− Nutrizione parenterale totale 3 

  

12) Altri bisogni clinici  

− Assenza di altri bisogni clinici 1 

− Monitoraggio settimanale ematochimici 2 

− Monitoraggio plurisettimanale ematochimici 3 

− Necessità di consulenze specialistiche 3 

− Necessità di follow-up strumentale 3 

− Necessità di fisioterapia di gruppo 2 

− Necessità di fisioterapia individuale 3 

− Comorbilità lieve (CIRS-C <3) 2 

− Comorbilità severa (CIRS-C ≥ 3) 3 

− Necessità di educazione sanitaria del paziente 2 
 

Rete di Cure Palliative e Rete di Terapia del Dolore  

Regione Lombardia sta progressivamente attuando quanto previsto dalla DGR n. IX/4610/2012 in 
ordine allo sviluppo della rete di cure palliative e della rete di terapia del Dolore in applicazione 
della Legge 38 del 15 marzo 2010 “Disposizioni per garantire l’accesso alle cure palliative e della 
rete di terapia del dolore” e ai successivi provvedimenti attuativi. Il Piano socio sanitario regionale 
2010-2014 nel prevedere il completamento della Rete regionale per le Cure Palliative, pone una 
specifica attenzione alla definizione di un sistema di coordinamento tra le reti (regionale e locale), 
all’integrazione sanitaria, socio sanitaria e socio assistenziale, nonché allo sviluppo delle attività 
delle organizzazioni non profit e di volontariato; pone inoltre specifico impegno per uno sviluppo 
progressivo omogeneo della Rete di Terapia del Dolore attraverso l’individuazione dei Centri 
specialistici di Terapia del Dolore di I livello (Centro Ambulatoriale di Terapia del Dolore - Spoke) e 
di II livello (Centri Ospedaliero di Terapia del Dolore - Hub).  
Nel corso del 2014, attenzione particolare verrà posta in merito allo sviluppo omogeneo della Rete 
di Cure Palliative e della Rete di Terapia del Dolore,  attraverso le seguenti azioni: 

 Attivazione della Struttura organizzativa regionale di coordinamento per  lo sviluppo della 
Rete di Cure Palliative e di Terapia del Dolore in ottemperanza della D.g.r. n. IX/4610/2012;  

 Individuazione dei Centri specialistici di Terapia del Dolore di I livello (Centro Ambulatoriale 
di Terapia del Dolore - Spoke) e di II livello (Centri Ospedaliero di Terapia del Dolore - Hub) 
e monitoraggio del livello di applicazione dei PDTA del pz con dolore cronico  sin dalla sua 
presa in carico; 
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 Monitoraggio dello stato di attuazione delle Reti locali di Cure Palliative e della Rete di 
Terapia del Dolore; 

 Definizione e realizzazione dei percorsi formativi rivolti ai differenti target professionali, 
inclusi i MMG e il volontariato; 

 Definizione e realizzazione dei percorsi formativi rivolti ai differenti target professionali, 
inclusi i MMG e il volontariato;  

 Caratterizzazione dei percorsi di Cure Palliative oncologiche e non oncologiche del paziente 
inserito nella Rete per le Cure palliative 

 
In particolare, con riferimento allo sviluppo della rete per le Cure Palliative uno degli obiettivi da 
perseguire è la maggiore integrazione a livello territoriale, attraverso l’attivazione ed il 
coordinamento delle Reti locali di Cure Palliative posto in capo alla ASL di riferimento o ad una 
delle Aziende sanitarie pubbliche, in coerenza a quanto disposto dalla D.g.r.  n. IX/4610/2012. 
 
Azioni specifiche saranno rivolte allo sviluppo della Rete di Cure Palliative Pediatriche e della 
Terapia del Dolore Pediatrico in coerenza con quanto previsto a livello nazionale e regionale, 
anche attraverso la previsione di percorsi di integrazione tra la rete regionale di Cure palliative e la 
rete regionale di Terapia del Dolore per l’adulto. Saranno  promossi programmi  di formazione per 
gli operatori della Rete di CPP e TDP, rivolti ai differenti target professionali inclusi i Pediatri di 
Famiglia e il volontariato coinvolto. 
In conformità con le indicazioni fornite nella DGR n. IX/4610/2012, proseguiranno nel 2014 le 
attività degli Hospice, dando particolare attenzione alle rendicontazioni informative. Indicazioni di 
dettaglio saranno fornite per quanto riguarda la corretta rendicontazione nei flussi informativi 
ministeriali dei posti letto e per l'adeguamento dei flussi di attività alle esigenze informative del 
flusso vigente a livello nazionale. 
 
Nell’ambito delle risorse assegnate alle Strutture pubbliche e private accreditate, viene negoziato 
uno specifico budget complessivo per le attività erogate in regime di degenza presso gli hospice 
sanitari e in Assistenza Specialistica Territoriale per le Cure Palliative (STCP), in modo da garantire 
almeno il mantenimento dei livelli prestazionali raggiunti dai servizi attraverso la sperimentazione 
‘Nuove Reti Sanitarie’. 

Assistenza specialistica territoriale – ulteriori servizi 

Sono stati previsti da Regione Lombardia per creare una cornice condivisa di riferimento per alcuni 
servizi sanitari, avviati in modo sperimentale ed oggi inseriti a sistema quali servizi di Assistenza 
Specialistica Territoriale. Questi servizi garantiscono assistenza specialistica territoriale al domicilio 
di pazienti affetti da malattie croniche, post acute e si inseriscono nel percorso di presa in carico 
del paziente coniugando appropriatezza clinica, gestionale e di allocazione delle risorse.  
Nell’ambito delle risorse assegnate alle Aziende e strutture private accreditate, viene negoziato 
uno specifico budget, tale da garantire il mantenimento della presa in carico del numero di 
pazienti attualmente seguiti,  per i servizi di Assistenza Specialistica Territoriale a favore di pazienti 
con Scompenso cardiaco cronico medio grave (ex PTS); pazienti in riabilitazione Domiciliare post-
cardiochirurgica (ex POD); pazienti con BPCO grave e molto grave (ex PTP). 
Criteri di arruolamento, processi di erogazione e modalità di rendicontazione dei servizi di 
Assistenza Specialistica Territoriale (AST) sono definite con specifica nota circolare.  
Nel corso del 2014, nell’ottica della continuità dei percorsi diagnostico terapeutici si valuterà  
l’inserimento dei servizi di assistenza specialistica territoriale nell’ambito di specifici percorsi 
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CREG; a tale fine sarà data continuità con le esperienze maturate nel corso del progetto di 
sperimentazione Nuove Reti Sanitarie .   

Le Sperimentazioni Gestionali pubblico-privato    

Le collaborazioni tra Aziende sanitarie pubbliche e Soggetti privati, attivate ai sensi dell’art. 9-bis 
del D. Lgs. n. 502/92, sono uno strumento innovativo per raggiungere finalità proprie del Servizio 
Sanitario Regionale, garantendo il perseguimento di interessi pubblici e la tutela dei portatori di 
interesse. 
Negli ultimi anni, Regione Lombardia ha realizzato una vasta esperienza in campo di 
sperimentazioni gestionali sanitarie ed ha, nel tempo, emanato specifiche Linee di indirizzo in 
materia con le delibere di Giunta regionale n. VII/18575/2004, n. VIII/7854/2008 e, da ultimo, la 
D.g.r. n. IX/4935 del 28 febbraio 2013. 
Sono favoriti progetti che vedono la collaborazione tra soggetti pubblici (AO, ASL, IRCCS, AREU) e 
soggetti privati, privilegiando il coinvolgimento delle organizzazioni non lucrative di utilità sociale, 
al fine di effettuare investimenti strutturali e tecnologici con chiari margini di rischio a carico del 
soggetto privato. I progetti devono essere preventivamente presentati, in coerenza con le linee 
guida regionali, e autorizzati dalla UO Programmazione e Governo dei Servizi Sanitari che si 
avvarrà dell’apposito Comitato di sorveglianza regionale al fine di ottenere una scheda istruttoria 
con analisi multidimensionale che prenda in esame sia gli aspetti legati all’erogazione del servizio 
che quelli economici, etici e sociali. In ogni caso le proposte progettuali di collaborazione pubblico-
privato devono prevedere l’informativa alle Organizzazioni Sindacali rappresentanti dei lavoratori. 
Per ciascuna sperimentazione gestionale le Aziende sperimentatrici sono tenute a costituire, entro 
il 31/01/2014, un Comitato di indirizzo e coordinamento che avrà compiti di indirizzo e controllo 
della sperimentazione in atto ai sensi della d.g.r. n. IX/4935/2013. 
Al fine di supportare il livello regionale e il livello locale nella valutazione delle esperienze attivate, 
nel corso del 2014 sarà sviluppato e progressivamente avviato un modello di analisi e 
monitoraggio delle Sperimentazioni Gestionali pubblico privato attraverso l’individuazione di un 
set di indicatori ad alto valore aggiunto diretto alla definizione di un modello di valutazione delle 
Sperimentazioni Gestionali. 
Nel corso delle procedure di valutazione delle sperimentazioni gestionali già attive ed al fine di 
stabilire l'eventuale cessazione o messa a regime, saranno previste apposite forme di tutela per i 
dipendenti delle aziende sanitarie pubbliche in servizio presso il soggetto gestore mediante 
confronto con le rappresentanze sindacali regionali territoriali. 

Rete dei punti nascita   

In coerenza con la programmazione delle attività sanitarie e tenendo presente l’Accordo Stato 
Regioni del 2010, sarà necessario nel corso del 2014 ottimizzare migliorando ulteriormente il 
rapporto tra efficacia,  efficienza  e sicurezza dei punti nascita nella nostra Regione. 
Regione Lombardia, con le D.g.r. n. IX/ 3976 del 6 agosto 2012 e la D.g.r n. IX/4605/2012, ha infatti 
intrapreso un percorso riorganizzativo su diverse reti di erogazione tra le quali la rete dei punti 
nascita al fine di migliorarne la sicurezza e l’efficacia.  I punti nascita già oggetto di riordino hanno 
riguardato le ASL/strutture erogatrici di Como, Milano1, Brescia, e Pavia.  
I dati e le analisi condotte da Regione Lombardia descrivono un’organizzazione dei punti nascita 
molto variegata dove si alternano situazioni di assoluta eccellenza a situazioni caratterizzate da 
situazioni da ottimizzare sotto il profilo organizzativo e gestionale. L’analisi condotta dalla 
Direzione Generale Salute con il contributo del Gruppo di approfondimento tecnico sul percorso 
nascita ha consentito di individuare i criteri essenziali per ridurre in modo significativo il rischio 
connesso all’evento travaglio /parto /nascita. 
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Le caratteristiche essenziali minimali per quanto concerne  numerosità dei parti, livello 
organizzativo e strutturale per il mantenimento in sicurezza del punto nascita sono per le Aziende 
Ospedaliere: 

 Numero parti>500/anno; 

 Guardia ostetrica in struttura H 24 ( medico + ostetrica);  

 Guardia anestesiologica in struttura H 24; 

 Guardia pediatrica in struttura H 24; 

 Possibilità di effettuare esame radiologico in  H 24; 

 Possibilità di effettuare emotrasfusione in H 24; 

 Possibilità di effettuare esame di laboratorio in  H 24; 

 Disponibilità di sala operatoria per effettuare un TC H24 con possibilità in inizio TC in 30’.  
 
Nel corso dell’anno 2014 previa verifica della numerosità inferiore a 500 parti/anno, calcolata 
quale valore medio degli anni 2011-2012-2013, si  proseguirà nell’azione di revisione dei Punti 
Nascita con un provvedimento attuativo, secondo criteri di appropriatezza, numerosità e tipologia 
di procedure con l’obiettivo di promuovere ulteriormente la qualità della nostra rete ospedaliera; 
mettendo in atto le indicazioni contenute nel documento conclusivo dello specifico Gruppo di 
Approfondimento Tecnico, senza ridurre complessivamente i servizi oggi resi ai cittadini, tramite la 
riorganizzazione dei punti nascita residui limitrofi, ma riducendo i punti di offerta non 
sufficientemente sicuri. 
Sulla base di tale criteri le ASL interessate dovranno  presentare, entro marzo 2014, un progetto di 
riorganizzazione dei Punti Nascita che, con decorrenza settembre 2014, comprenda l’analisi 
dell’impatto sui Punti Nascita residui e che tenga conto di particolari condizioni oro-geografiche 
disagiate che caratterizzano alcuni territori in cui insistono Punti Nascita che si attestano sotto la 
soglia minima dei 500 parti/anno. 
 
Obiettivi prioritari per  l’anno 2014 per l’attuazione dell’Accordo Stato Regioni del 16.12.2010, 
relativi ai punti nascita possono identificarsi in:  
1. Razionalizzazione e messa in sicurezza. 
2. Sistema di trasporto materno e neonatale. 
3. Qualità del processo assistenziale. 
4. Comitato Regionale di Controllo del Percorso Nascita. 
5. Carta dei servizi. 
6. Procedure di controllo del dolore nel corso del travaglio parto. 
7. Terapie intensive neonatali. 
8. Definizione degli standard operativi e caratteristiche dei centri di ostetricia.  

 

Rete delle alte specialità    

Dopo l’approvazione dell’atto di riordino della Rete delle alte specialità per quanto riguarda le 
Unità Operative di cardiochirurgia, di emodinamica/elettrofisiologia, di chirurgia toracica, di 
chirurgia vascolare e di neurochirurgia, come da indicazione dei piani predisposti dalle ASL le 
stesse procederanno: 

 alla variazione degli assetti accreditati delle strutture interessate dall’azione di riordino di cui 
sopra, a partire dal secondo trimestre  2014,  tenendo conto che quelli relativi alle attività che 
verranno dismesse restano letti potenzialmente a contratto che le strutture possono chiedere 
di riallocare, nel rispetto dei vincoli di budget di cui al punto seguente, in altre UO già 
accreditate e a contratto; 
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 alla variazione delle risorse contrattuali per le attività di ricovero (al massimo resta alla 
struttura il 35% del valore relativo alla casistica che cessa le attività) da attribuire agli erogatori 
per cui è previsto il riordino delle U.O. accreditate. 

Verrà monitorato dalla Direzione Generale Salute il corretto svolgimento delle attività previste: 
l’eventuale adozione di provvedimenti legate all’attuazione del piano potrà avvenire attraverso 
decreti e circolari della Direzione Generale.   
Nel corso del 2014, anche in funzione dell’analisi degli impatti di questo primo provvedimento, 
verranno presi in considerazione anche altri ambiti di intervento.  

Riorganizzazione della Rete Trasfusionale Lombarda   

Riorganizzazione/centralizzazione delle attività trasfusionali 

Lo sviluppo della Rete Trasfusionale Lombarda, attraverso un’attenta programmazione e il lavoro 
in sinergia di tutti gli operatori coinvolti, ha raggiunto elevati livelli di qualità e sicurezza, 
garantendo alla nostra regione la piena autosufficienza di sangue a supporto delle attività delle 
strutture sanitarie.  
L’Accordo Stato-Regioni del 16/12/2010 ha introdotto per i servizi trasfusionali, requisiti minimi 
strutturali, tecnologici e organizzativi superiori a quelli precedentemente richiesti e il processo di 
adeguamento a tali requisiti, necessita di un’attenta riorganizzazione dell’intero sistema 
trasfusionale in un’ottica di razionalizzazione delle attività e delle relative risorse, al fine di 
garantire il presidio dei livelli di autosufficienza e sicurezza raggiunti.  
Il modello di riorganizzazione per il sistema sangue regionale, sarà articolato prevedendo da una 
parte la centralizzazione delle attività di validazione e lavorazione del sangue e dei suoi 
componenti e dall’altra il mantenimento del decentramento delle attività di donazione e di 
medicina trasfusionale. 
Nel corso del 2013 con la d.g.r. n. X/611 del 6/09/2013, sono stati approvati gli obiettivi e i criteri 
per la riorganizzazione ed è stato approvato il “Progetto preliminare di riorganizzazione delle 
attività trasfusionali di validazione e lavorazione in regione Lombardia”, presentato da AREU e 
condiviso dai Responsabili dei Dipartimenti di Medicina Trasfusionale ed Ematologia (DMTE), il 
quale costituisce la piattaforma di linee guida propedeutica alla realizzazione della centralizzazione 
del sistema trasfusionale regionale.  
Nel corso del 2014 saranno approvati i Progetti Esecutivi di riorganizzazione/centralizzazione delle 
attività trasfusionali accompagnati dal relativo piano dei costi contestualmente all’individuazione 
delle A.O. quali poli di accentramento per la realizzazione delle “macroaree” di 
validazione/lavorazione. 
 
Requisiti dei Servizi Trasfusionali e Unità di raccolta del sangue ed emocomponenti 

Entro il 31/12/2014, i Servizi trasfusionali e le Unità di raccolta del sangue ed emocomponenti 
dovranno soddisfare i requisiti minimi strutturali, tecnologici ed organizzativi previsti dall’Accordo 
Stato - Regioni 242/2010, recepito con d.g.r. n. IX/3465 del 16/05/2012. Il soddisfacimento dei 
requisiti sarà verificato dalle ASL di afferenza, secondo la programmazione definita nel piano dei 
controlli 2014. Nel corso del 2014 si provvederà, inoltre, a rivedere il sistema tariffario relativo alle 
attività trasfusionali, in particolare lo specifico sistema di remunerazione a funzione; un primo 
intervento è già indicato al paragrafo 2.3.2 “Attività di medicina trasfusionale”. 
 
Riordino della rete trapianti di organi, tessuti e cellule   
Raccolta, manipolazione ed impiego clinico di cellule staminali ematopoietiche 

In linea con quanto previsto dall’Accordo Stato - Regioni del 10/07/2003 relativo a “Linee-guida in 
tema di raccolta, manipolazione e impiego clinico delle cellule staminali emopoietiche (CSE)” e in 
adempimento ai Decreti Legislativi n. 191/2007 e n. 16/2010 in materia di tessuti e cellule - che 
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definiscono specifiche norme di qualità e di sicurezza per la donazione, l'approvvigionamento, il 
controllo, la lavorazione, la conservazione, lo stoccaggio e la distribuzione degli stessi - nel corso 
del 2014, saranno stabiliti i criteri e le modalità per l’individuazione delle unità cliniche di trapianto 
di CSE, dei centri di raccolta di CSE e dei laboratori di processazione di CSE delle strutture sanitarie 
accreditate e a contratto. 

 
Registro regionale dei donatori volontari di cellule staminali emopoietiche (CSE) 

Le funzioni di Registro regionale dei donatori non consanguinei di CSE sono attribuite alla 
Fondazione IRCCS Cà Granda Ospedale Maggiore Policlinico di Milano dalla d.g.r. n. X/270 del 
19/06/2013. 
In adempimento all’Accordo Stato-Regioni del 29/04/2010, la Fondazione, per lo svolgimento delle 
attività del Registro, si avvale delle articolazioni funzionali rappresentate dai Centri Donatori e dai 
Poli di Reclutamento presenti nelle strutture sanitarie accreditate. I centri Donatori ed i Poli di 
Reclutamento attualmente identificati dal Registro, saranno individuati con apposito atto 
regionale.  
Il Registro regionale garantisce gli standard qualitativi richiesti dall’Italian Bone Marrow Donor 
Registry (IBMDR) e dal  World Marrow Donor Association (WMDA). 
Nel corso  del 2014, si provvederà a rivedere il sistema tariffario relativo alle attività del registro 
regionale dei donatori volontari di cellule staminali emopoietiche, in particolare lo specifico 
sistema di remunerazione a funzione. 
 
Riorganizzazione delle Rete regionale Trapianti 

Nel 2014 sarà elaborata e condivisa la proposta di un nuovo modello organizzativo per il 
potenziamento della Rete regionale Trapianti che abbia la caratteristica e la valenza di un 
coordinamento tecnico di tutti gli attori della rete, quale snodo strategico capace di assicurare 
sinergie e integrazione tra la programmazione delle politiche regionali, il governo del settore e la 
gestione prettamente clinica, di competenza quest’ultima, del Centro di Riferimento Regionale.   

 

Riordino della rete dei Servizi di Medicina di Laboratorio (SMeL) delle strutture pubbliche   

Regione Lombardia già con la DGR n. 4239 del 28 febbraio 2007 aveva preso atto della necessità di 
ripensare la rete dei Servizi di Medicina di Laboratorio. Si richiamano al riguardo anche  le 
disposizioni già contenute nelle deliberazioni:  

 DGR n. 2633/2012 che prevedeva la predisposizione da parte della DG Sanità “di una proposta 
di ulteriore razionalizzazione dei laboratori delle Aziende Ospedaliere e degli IRCCS di diritto 
pubblico”; 

 DGR n. 4334/2013 che  disponeva “Il riordino della rete dei laboratori  in considerazione dei 
volumi erogati e delle competenze di branca specialistica oggi operanti”;  

 DGR n. 4489 del 13/12/2012 “Revisione ed aggiornamento degli interventi di sorveglianza, 
prevenzione, profilassi e controllo delle malattie infettive”. 
 

Al fine di acquisire informazioni utili per la formulazione del progetto di riordino della rete  nel 
corso del 2011 si è provveduto ad effettuare una rilevazione ad hoc  dei dati di produzione 
relativamente  all’anno 2010. Dalla elaborazione dei dati ottenuti, attività condivisa anche con i 
professionisti che compongono  la Commissione Regionale dei  Servizi di Medicina di Laboratorio 
(CReSMeL)  si è rilevato che  il numero di prestazioni automatizzabili eseguite mediamente da ogni 
laboratorio è limitato e che esiste una elevata dispersione delle analisi specialistiche, spesso 
eseguite in più laboratori incidenti nello stesso ambito territoriale o addirittura appartenenti alla 
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medesima Azienda Ospedaliera. Si è pertanto concluso che è ormai indispensabile procedere 
prontamente alla revisione della rete pubblica di offerta, prevedendo di dare inizio  al processo  
nel primo semestre 2014. Il processo di riordino comporterà la creazione di una rete di laboratori a 
livello aziendale, inter-aziendale, di ASL e, se del caso, regionale tesa, a realizzare una 
“appropriatezza organizzativa” basata su un sistema a rete che realizzi economie di scala, consolidi 
la professionalità degli operatori e salvaguardi le attuali eccellenze del sistema. 
Il riordino deve avvenire secondo le seguenti linee organizzative, i cui principi sono peraltro 
contenuti anche in un documento proposto dalla FISMELAB e approvato nel corso della riunione 
CReSMeL del 26 ottobre 2013, e in ogni caso si deve tenere conto delle diversità tra aree 
metropolitane, periferie e zone montane: 

─ concentrare le attività di routine, garantendo le analisi richieste per urgenze cliniche, con la 
possibilità di realizzare sinergie anche inter-aziendali per assicurare queste ultime in modo 
tempestivo e affidabile; 

─ consolidare le analisi in diverse sedi produttive, concentrando le prestazioni specialistiche per 
tipologie di branca (ad esempio: Anatomia Patologica, Genetica Medica, Microbiologia e 
Virologia, Ematologia) o di sottobranca (ad es. nell’ambito della Biochimica: tossicologia, 
autoimmunità, allergologia, ecc.);  

─ realizzare modelli organizzativi che prevedendo una gestione centralizzata delle risorse umane 
e strumentali (ad esempio a livello inter-aziendale) garantiscano al contempo le esigenze 
cliniche in tutti i presidi in cui le stesse si presentano (ad es. le “estemporanee” in Anatomia 
Patologica o le emocolture in Microbiologia);  

─ mantenere la garanzia dell’accessibilità dell’utenza mantenendo i punti di accesso attuali. 
 
La prima fase del riordino riguarderà la città di Milano, applicando le linee di indirizzo sopra 
definite a un ambito metropolitano caratterizzato da una grande concentrazione di presidi 
ospedalieri di elevata complessità assistenziale e con forte potere di attrazione dell’utenza 
regionale ed extraregionale dovuta anche alle alte specialità.  
Le Aziende Ospedaliere e gli IRCCS delle altre ASL, non coinvolte nel progetto di cui sopra, possono 
presentare alla DG Salute proposte di riordino dei Servizi di Medicina di Laboratorio, che siano 
conformi alle linee di indirizzo sopraccitate e là dove le stesse prevedano il coinvolgimento di più 
A.O./IRCCS la valutazione sarà fatta in raccordo con le ASL territorialmente interessate. I progetti 
dovranno aver cura di dettagliare gli studi di fattibilità economico-organizzativa e potranno quindi 
concorrere nell’attribuzione delle risorse del piano investimenti finalizzato all’efficientamento del 
sistema (vedi paragrafo 2.7.2). 
In attesa del sopraccitato riordino è necessario che le Aziende/IRCCS pongano particolare 
attenzione: 

─ all’acquisizione di personale di laboratorio; 

─ alla realizzazione o la modifica sostanziale delle strutture e degli edifici dedicati all’attività di 
laboratorio; 

─ alle procedure per l’acquisizione di nuovi beni e servizi (strumentazione e reattivi) e alla 
durata dei contratti di “service”, compresi quelli legati allo svolgimento di indagini da parte di 
laboratori esterni. 

Nell’ambito dell’implementazione del Progetto di riorganizzazione dei Servizi di Medicina di 
Laboratorio pubblici della ASL Milano e della collaborazione già in atto tra Regione Lombardia e 
Regione Toscana, di cui alla DGR n. IX/1355 del 25 febbraio 2011, per il miglioramento continuo 
della qualità dei laboratori, si prevede di attribuire maggiore centralità e rilevanza al Centro di 
Riferimento Regionale per la Qualità dei Servizi di Medicina di Laboratorio. 
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Completa attuazione della Rete dei Laboratori di Prevenzione delle ASL   

I 10 Laboratori di Prevenzione delle ASL svolgono attività analitica microbiologica e chimica a 
supporto dell'attività di controllo svolta dai Dipartimenti di Prevenzione Medici nel campo della 
sicurezza alimentare degli alimenti di origine non animale, dei materiali destinati al contatto con 
gli alimenti e delle acque destinate al consumo umano, degli ambienti di vita e di lavoro,  delle 
acque di balneazione ecc, secondo quanto previsto dalla normativa europea e nazionale e degli 
atti di indirizzo regionali. L’apporto analitico dei laboratori è elemento fondante per la corretta 
valutazione del rischio. 
La DGR n. IX/4441/2012 ha formalizzato il percorso di razionalizzazione della rete dei Laboratori, 
che ha comportato la riorganizzazione di alcune attività a livello di area territoriale, in particolare 
attraverso la centralizzazione in una o più sedi delle attività più complesse o legate a dotazioni e 
professionalità particolari, al fine di ottimizzare l’impiego delle risorse. Si è reso quindi necessario 
nel corso del 2013  individuare formalmente i laboratori di riferimento regionale, e di aggiornare il 
catalogo delle prestazioni analitiche offerte con particolare riferimento all’accreditamento di 
nuove prove, e le relative tariffe. 
 
 

3.3.4. INTERVENTI PER MIGLIORARE L’ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI DI GUARDIA 
ATTIVA 

 

È necessario proseguire nella revisione degli assetti organizzativi aziendali per verificare 

l’opportunità di rendere più efficienti i servizi di guardia attiva e di pronta disponibilità. Le Aziende 

dovranno valutare se le mutate condizioni organizzative che sono intervenute nel tempo 

(riduzione dei posti letto, area/dipartimento, intensità di cura, week surgery, ecc.) e tecnologiche 

(telemedicina, telerefertazione, etc.) consentano, in condizioni di mantenimento della sicurezza e 

della qualità del servizio, di ottimizzare l’utilizzo delle risorse umane dedicate alle attività di 

guardia attiva. In particolare le Aziende dovranno adoperarsi per ricercare le migliori soluzioni 

operative per attuare delle eventuali azioni di integrazione tra i servizi di guardia attiva, ricercando 

le possibili sinergie connesse agli andamenti di attività giornaliere e stagionali.   

Nel 2014 saranno effettuati approfondimenti, da parte della DG Salute, per verificare il livello di 

efficienza e sicurezza dei servizi di guardia attiva messi in atto dalle aziende. I dati raccolti 

serviranno ad attivare il confronto tra aziende finalizzato a determinare e condividere degli 

standard organizzativi di riferimento.   

 

3.3.5. MALATTIE RARE: PERCORSO CONDIVISO ASL/AO DI PRESA IN CARICO  
  
La Delibera della Giunta Regionale Lombarda n. VII/7328 del 2001 ha stabilito che i pazienti affetti 
dalle malattie rare esenti incluse nell’apposito elenco ministeriale hanno diritto all’esenzione dalla 
partecipazione al costo per i farmaci necessari alla cura della malattia. 
La terapia farmacologica deve essere prescritta dallo specialista che opera nel Presidio della Rete 
Malattie Rare identificato per la specifica malattia, per mezzo della Scheda per la Prescrizione dei 
Farmaci. Tale scheda, conosciuta anche come Piano Terapeutico, ha validità massima di un anno 
ed è rinnovabile dal medico specialista del Presidio. 
È  necessario perciò definire il percorso del paziente al fine di facilitare l’accesso alle terapie 
appropriate, superare un percorso “ad ostacoli” ed uniformare il processo sul territorio regionale. 
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La D.G. Salute, d’intesa con gli operatori, dovrà elaborare un documento entro il 31.01.2014, 
definendo i ruoli delle ASL e delle Aziende Ospedaliere, evidenziando le competenze dei Presidi di 
Rete Malattie Rare (RMR) e delle strutture presenti nel luogo di residenza dell’assistito. 
È necessario evidenziare che sia a livello nazionale che regionale i farmaci orfani non sono ad oggi 
inclusi in un “fondo specifico” ma partecipano alla spesa farmaceutica e alla definizione del tetto 
nazionale e regionale; la spesa per tali farmaci dovrebbe essere intesa come una “dote” che segue 
il paziente e non una spesa attribuibile solo alla singola struttura. 
I fondi per i farmaci prescritti per le malattie rare non sono extrabudget, ma hanno un “tetto di 
sistema” a livello regionale in quanto ricompresi nel finanziamento sanitario nazionale.  
Le ASL, le strutture sanitarie e i Presidi di Rete Malattie Rare (RMR) nel corso dell’anno 2014 
dovranno attivarsi per rendere attuativa la procedura che verrà elaborata dal gruppo di lavoro 
regionale, prevedendo l’adozione di un protocollo d’intesa che verrà sottoscritto dalla ASL, dalle 
strutture sanitare di competenza territoriale e dai suoi presidi di Rete e che dovrà essere inviato al 
Centro Regionale delle Malattie Rare e alla DG Sanità, al fine di pubblicarlo sul sito regionale. 
 
 
 

3.3.6. INTERVENTI DI MIGLIORAMENTO DEI TEMPI DI ATTESA   
 
Il fenomeno delle liste di attesa è presente in tutti gli Stati dove insiste un sistema sanitario 
universalistico e che offre un livello di assistenza avanzato. È una tematica di particolare rilevanza 
per il peculiare impatto che riveste sia sull’organizzazione del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) 
che sul diritto dei cittadini all’erogazione delle prestazioni definite nell’ambito dei Livelli Essenziali 
di Assistenza (LEA); esso va quindi gestito con la consapevolezza che non esistono soluzioni 
semplici e univoche, ma che vanno poste in essere azioni complesse ed articolate, considerando in 
particolare la promozione del principio di appropriatezza nelle sue due dimensioni, clinica ed 
organizzativa. La gestione ottimale delle liste di attesa può essere più facilmente perseguita se si 
individuano strumenti e modalità di collaborazione di tutti gli attori del sistema, sia quelli operanti 
sul versante prescrittivo sia quelli a tutela del cittadino. 
 
L’obiettivo deve essere quello di promuovere la capacità del SSN di intercettare il reale bisogno di 
salute, di ridurre l’inappropriatezza e di rendere compatibile la domanda con la garanzia dei LEA.  
La soluzione del problema non può essere meramente quantitativa sul versante 
dell’organizzazione dell’offerta e dei volumi della produzione, ma deve coniugare  il bisogno 
espresso con adeguate strategie di governo della domanda che tenga conto della applicazione di 
rigorosi criteri sia di appropriatezza che di priorità delle prestazioni. In materia di prescrizione, con 
particolare riguardo all’ambito dei tempi di attesa, si sottolinea l’importanza della valorizzazione 
della classe di priorità sulla prescrizione. La richiesta di esecuzione di attività diagnostiche da fruirsi 
in regime ambulatoriale necessita dell’esposizione della relativa indicazione della priorità e quindi 
della valorizzazione del campo “classe di priorità”, così come da obbligo definito dalla DGR n. 
IX/1775 del 24 maggio 2011. Si ricorda inoltre che l’indicazione del valore da attribuire a tale 
campo è a cura del prescrittore. 
 
 
Azioni di governo e programmazione 
Entro il 31 gennaio 2014 le ASL predispongono e formalizzano gli aggiornamenti dei Piani attuativi 
oggi vigenti con l’obiettivo di attualizzarli rispetto ad eventuali nuove priorità e necessità. Le 
Aziende Ospedaliere e le Fondazioni IRCCS di diritto pubblico dovranno, congruentemente con i 
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Piani Attuativi delle ASL, presentare i Piani semestrali Aziendali di Governo dei Tempi di Attesa 
(PGTAz) entro il 28 febbraio del 2014 ed entro il 31 luglio del 2014 dovranno presentare i PGTAz 
relativi al secondo semestre del 2014. 
Si richiamano infine le Aziende Sanitarie Locali e gli Enti Erogatori di diritto pubblico a dare 
puntuale adempimento al Decreto Legislativo n. 33 del 14 marzo 2013 che all’Art. 41 prevede 
quanto segue. 
“Trasparenza del servizio sanitario nazionale”, comma 6: 
6. Gli enti, le aziende e le strutture pubbliche e private che erogano prestazioni per conto del 
servizio sanitario sono tenuti ad indicare nel proprio sito, in una apposita sezione denominata 
«Liste di attesa», il tempi di attesa previsti e i tempi medi effettivi di attesa per ciascuna tipologia 
di prestazione erogata. 
 
Il monitoraggio dei tempi di attesa 
Nel merito delle modalità di monitoraggio dei tempi di attesa, e nelle more dell’emanazione del 
nuovo Piano Nazionale di Governo delle Liste d’Attesa, si richiama a quanto disposto dalla DGR n. 
IX/1775 del 24 maggio 2011, che recepisce  l’Intesa del 28 ottobre 2010 tra il Governo, le Regioni e 
le Provincie Autonome di Trento e Bolzano sul Piano Nazionale di Governo delle Liste d’Attesa per 
il triennio 2010-2012. 
Nel corso del 2014 si prevede di effettuare almeno 12 rilevazioni di prevalenza dei tempi di attesa 
delle prestazioni di specialistica ambulatoriale e di ricovero e cura oggetto del monitoraggio 
regionale.  
Per un’efficace esecuzione dell’attività di monitoraggio è indispensabile disporre, anche nel flusso 
informativo delle dimissioni ospedaliere, delle informazioni relative a “classe di priorità del 
ricovero” e “data di prenotazione del ricovero programmato” al miglior livello di completezza e 
correttezza di compilazione.  
La completa e corretta compilazione di tali informazioni costituisce inoltre un adempimento 
fondamentale per l'accesso alle risorse aggiuntive del Servizio Sanitario Nazionale da parte delle 
Regioni e pertanto gli episodi di ricovero registrati in maniera non conforme saranno considerati 
non finanziabili per errori invalidanti. 
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4. INTERVENTI PER IL MIGLIORAMENTO DELL’EFFICIENZA 
 

 

4.1. INTERVENTI LEGATI ALLA GESTIONE DELLE RISORSE UMANE  
 
Si richiama l’attenzione delle Aziende Sanitarie sui seguenti aspetti di razionalizzazione e 
contenimento dei costi del personale, volti a garantire il  complessivo equilibrio economico di 
bilancio della Regione Lombardia, fatte salve eventuali nuove disposizioni nazionali che 
intervengano successivamente sulla  materia ed alla luce del disposto di cui all’articolo 17, comma 
3bis della Legge 111/2011, come modificato dall’articolo 15 comma 21 della Legge 135/2012. 
 
 

4.1.1. PIANI DI ORGANIZZAZIONE AZIENDALE (POA) 
 
Dovranno essere garantite le riduzioni delle strutture (complesse, semplici e semplici 
dipartimentali), così come indicato da Regione Lombardia con DGR n. IX/3822 del 25 luglio 2012 e, 
pertanto, si invitano le Aziende al puntuale rispetto delle previsioni di riduzione delle strutture 
contenute nei cronoprogrammi presentati in occasione dell’approvazione dei POA 2013-2014 da 
parte di Regione Lombardia. A tale riguardo i competenti uffici regionali procederanno ad un 
apposito monitoraggio.  
Eventuali modifiche dei cronoprogrammi di cui sopra dovranno essere comunicate ed autorizzate 
dalla Direzione Generale Salute. 
L’aggiornamento dei Piani sarà possibile esclusivamente una volta l’anno e non dovrà comportare 
incrementi delle strutture.  
Si invitano comunque le Aziende a valutare eventuali ulteriori soppressioni delle Strutture 
Complesse non coperte in via definitiva tramite il ricorso alle procedure selettive previste dalla 
normativa vigente. 
Le Strutture Complesse riferite ai Servizi di Medicina di Laboratorio, ai Servizi  Trasfusionali nonché 
alle Anatomie Patologiche, in attesa delle riorganizzazioni regionali non potranno essere coperte in 
via definitiva ai sensi della normativa di riferimento. 
 
 

4.1.2. FABBISOGNI DI PERSONALE E PIANI DI ASSUNZIONE 
 

Nel corso dell’anno 2014 saranno rideterminati i fabbisogni di personale per il triennio 2014-2016 
mediante l’individuazione di indicatori di efficienza, efficacia ed economicità ed alla luce del 
riordino complessivo delle rete sanitaria lombarda. Al fine della rideterminazione dei fabbisogni, 
Regione Lombardia effettuerà un apposito benchmarking tra le Aziende Sanitarie Lombarde che 
permetta l’individuazione di criteri uniformi al fine di procedere ad una corretta rideterminazione 
dei fabbisogni aziendali.  In particolare saranno  effettuate delle rilevazioni dati ad hoc per quanto 
attiene  tutte le tipologie di figure professionali e le diverse  tipologie di attività sanitaria anche al 
fine di  adottare un metodo utile  ed efficace per valutare il dimensionamento numerico  di 
personale nelle diverse realtà aziendali per contribuire a renderlo più omogeneo.  Nel corso del 
2014 saranno definite a tal fine eventuali necessità di adeguamento dei flussi informativi esistenti 
per consentire di indagare specificità non misurabili con il patrimonio informativo attuale. 
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Si provvederà successivamente all’implementazione e messa a regime di tali modifiche nei flussi 
informativi, prevedendo la possibilità di una lettura sistematica dei dati, anche a fronte delle 
eventuali evoluzioni dei contenuti informativi, che permetta di monitorare nel tempo la coerenza 
delle evoluzioni dei fabbisogni di personale rispetto alle attività da garantire. 
In base all’esito di tali rilevazioni, Regione Lombardia valuterà nel corso dell’anno  2014 di dare 
attuazione all’utilizzo della metodologia sopradetta quale strumento per la valutazione del 
fabbisogno di personale delle aziende sanitarie nonché quale riferimento per la definizione dei 
piani di assunzione, con l’obiettivo di generare una procedura sistematica a valere  anche per gli 
anni successivi. 

Assunzione personale a tempo indeterminato e determinato 

Si confermano le indicazioni già contenute nella DGR n. IX/2633 del 6 dicembre 2012.  
Si ribadisce inoltre che le assunzioni a tempo determinato dovranno obbligatoriamente essere 
effettuate per le assenze a vario titolo o unicamente nel limite numerico dei contingenti che 
verranno autorizzati a tempo indeterminato nel Piano annuale 2014 e per il periodo strettamente 
necessario all’espletamento delle procedure concorsuali. 
I competenti uffici regionali forniranno indicazioni operative per la presentazione dei Piani 
Assunzione 2014. 
Per quanto riguarda le Aziende Ospedaliere – Poli Universitari, si conferma che le stesse potranno 
coprire i contingenti autorizzati nel Piano di assunzione anche con personale convenzionato 
universitario che andrà computato all’interno dei fabbisogni triennali di personale autorizzati dalla 
Giunta Regionale. 
Per quanto riguarda le assunzioni di personale a tempo determinato si provvederà, tramite i flussi 
contabili e informativi ed i flussi ministeriali già utilizzati, ad effettuare un puntuale monitoraggio 
sui contingenti e sui relativi costi. 
Le assunzioni a tempo determinato di personale sanitario, per la copertura dei posti vacanti,  nelle 
more del Piano di Assunzione annuale 2014, potranno essere effettuate unicamente, o in caso di 
interruzione di pubblico servizio, o per l’area dell’emergenza-urgenza, o anche per la conduzione 
dell’iter diagnostico-terapeutico, debitamente certificate dal Direttore Generale e validate dal 
collegio sindacale, e nel rispetto del budget assegnato. 
Le assunzioni a tempo indeterminato del personale del comparto e delle dirigenze nonché la 
copertura di posizioni di Direzione di Strutture Complesse Mediche/Veterinarie/SPTA dovranno 
essere autorizzate nell’ambito del Piano Annuale di assunzione approvato dalla Giunta Regionale e 
dovranno comunque essere ricomprese all’interno dei fabbisogni complessivi di personale 
autorizzati dalla Giunta stessa.  
Si rammenta il disposto dell’articolo 15, comma 7-quinquies, D.Lgs. 502/92 in ordine al divieto di 
utilizzo di contratti a tempo determinato ex art. 15-septies D.Lgs. 502/92, per il conferimento degli 
incarichi di Struttura Complessa dell’area medica, veterinaria e del ruolo sanitario. 
In ordine alle assunzioni del personale del comparto e delle dirigenze riferite ai Laboratori di 
Biochimica Clinica, Microbiologia e Servizio Trasfusionale nonché quelle riferite all’anatomia 
patologica, verranno fornite da parte della Direzione Generale Salute nel corso del 2014 puntuali 
indicazioni con l’obiettivo della razionalizzazione dei servizi. 

Assunzioni di personale non ricomprese nei contingenti autorizzati nel piano di assunzione annuale 

L’assunzione di personale appartenente alle categorie protette potrà essere effettuata nel rispetto 
dei fabbisogni di personale autorizzati dalla Giunta Regionale, all’interno del budget del personale 
e dei fondi contrattuali, e nel limite massimo delle quote  previste  dalla Legge 12 marzo 1999, n. 
68. Di tali assunzioni dovrà essere data apposita comunicazione mediante relazione da 
trasmettere ai competenti uffici regionali. 
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Relativamente alle procedure di assunzione di personale non dirigente e del Comparto Sanità 
tramite l’istituto della mobilità compensativa, all’interno della medesima Regione ed 
interregionale, le stesse potranno essere effettuate previa autorizzazione dei competenti uffici 
regionali, nel rispetto dei fabbisogni di personale autorizzati dalla Giunta Regionale ed in ogni caso 
subordinatamente al fatto che l’operazione sia a costo zero per il Servizio Sanitario Regionale e 
che l’operazione di interscambio del personale avvenga contestualmente.  
Successivamente all’autorizzazione regionale, dovrà essere trasmesso ai competenti uffici 
regionali il provvedimento finale di attivazione della mobilità compensativa. Il personale cessato a 
seguito di espletamento di tale procedura non dovrà in alcun modo essere computato all’interno 
del personale cessato ai fini della quantificazione delle percentuali di assunzioni che saranno 
autorizzate da Regione Lombardia con il Piano Assunzioni anno 2014. 
 
 

4.1.3. CONCORSI 
 
Con riferimento al personale dell’area del comparto (personale non dirigenziale), si invitano le 
Aziende a valutare, nel rispetto dell’autonomia organizzativa aziendale, la possibilità di  gestire 
procedure concorsuali in forma unificata, sia per ragioni di economicità organizzativa, sia per 
riduzione dei tempi di espletamento delle procedure stesse, al fine di evitare l’espletamento da 
parte di più aziende sanitarie di più concorsi per le medesime figure professionali e nel medesimo 
arco temporale.  
 
 

4.1.4. FONDI CONTRATTUALI 
 
Relativamente ai fondi aziendali si richiamano le aziende ad un costante monitoraggio delle voci di 
spesa a carico degli stessi in quanto la spesa annuale non può eccedere il valore dei fondi 
deliberati. 
Eventuali movimentazioni all’interno dei Fondi contrattuali potranno avvenire nel rispetto di 
quanto previsto dai Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro e dalle Linee di Indirizzo Regionali in 
materia  e previa idonea validazione da parte del Collegio dei Revisori che ne attesti la legittimità 
anche in conformità con quanto previsto dalla legge 122/2010 e successive modificazioni ed 
integrazioni. 
Si ribadisce nuovamente il disposto dell’articolo 9, comma 2 bis, D.L. 31 maggio 2010 n. 78, 
convertito in Legge 30 luglio 2010 n. 122, in base al quale l’ammontare complessivo delle risorse 
destinate annualmente al trattamento accessorio del personale, anche di livello dirigenziale, non 
deve superare il corrispondente importo dell’anno 2010 ed è, comunque, automaticamente 
ridotto in misura proporzionale alla riduzione del personale in servizio; si rammenta inoltre che le 
riduzioni così operate, non costituiscono economie accantonabili. 
 
 

4.1.5. VALUTAZIONE E PREMIALITÀ  
 
Fermo restando il superamento di erogazione di quote di incentivazione a titolo di acconto al 
personale del comparto e della dirigenza, si ribadisce che anche per l’anno 2014 potranno essere 
erogate quote di incentivazione esclusivamente previa valutazione dello stato avanzamento degli 
obiettivi assegnati. 
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4.1.6. BUDGET 2014 – PERSONALE DIPENDENTE 
 
Si rammenta preliminarmente quanto disposto dall’articolo 17, comma 3bis della Legge 111/2011, 
come modificato dall’articolo 15 comma 21 della Legge 135/2012. 
Anche per l’anno 2014  verrà assegnato ad ogni singola azienda un budget complessivo riferito al 
costo del personale a tempo indeterminato e determinato, tenuto conto dei vincoli derivanti dalle 
normative nazionali e regionali in materia di contenimento della spesa del pubblico impiego e 
dalle presenti disposizioni. 
Le Aziende sono tenute al rispetto delle risorse assegnate in sede di budget che rappresentano un 
limite invalicabile per il governo  delle risorse umane. 
Successivamente all’assegnazione del finanziamento, non sono consentiti spostamenti di costi da 
singole voci di bilancio (da personale strutturato a contratti atipici e viceversa), salvo preventiva 
autorizzazione dei competenti uffici regionali della Direzione Generale Salute. 
Sono fatte salve le spese di personale totalmente a carico di finanziamenti comunitari o privati, 
così come disposto dall’art. 2, comma 71, L. 191/09 (legge finanziaria 2010) la cui applicazione è 
stata estesa dall'art. 17, comma 3, D.L. 6 luglio 2011, n. 98, convertito, con modificazioni, dalla L. 
15 luglio 2011, n. 111 anche in ciascuno degli anni 2013, 2014 e 2015. 
 
 

4.1.7. INDENNITÀ DI VACANZA CONTRATTUALE 
 
L’indennità di vacanza contrattuale dovrà essere corrisposta anche per l’anno 2014, nelle misure di 
cui all’articolo 9, comma 17, secondo periodo, del D.L. 31 maggio 2010 n. 78, convertito con 
modificazioni dalla legge 30 luglio 2010, n. 122, così come confermato dall’art. 1, comma 1, lettera 
d) del D.P.R. 4 settembre 2013, n. 122.  
 
 

4.1.8. CONSULENZE, CONTRATTI  ATIPICI ED INCARICHI LIBERO PROFESSIONALI 
 
La spesa del 2014 dovrà tendenzialmente essere in riduzione rispetto all’anno 2013 e comunque 
non potrà essere superiore a quella del 2013.  
Sono fatte salve le spese di personale totalmente a carico di finanziamenti comunitari o privati.  
L’attivazione dei contratti in questione potrà avvenire esclusivamente per il personale sanitario, 
per situazioni connesse al rischio di interruzione di pubblico servizio per l’area dell’emergenza-
urgenza e per la conduzione dell’iter diagnostico terapeutico, debitamente certificate dal Direttore 
Generale e validate dal Collegio sindacale in merito alla compatibilità economica. 
 
 

4.1.9. RILEVAZIONE DELLA PRESENZA IN SERVIZIO DELLA DIREZIONE STRATEGICA 
AZIENDALE TRAMITE SISTEMI AUTOMATIZZATI 

 
Si confermano le disposizioni di cui alla DGR n. IX/937 del 1° dicembre 2010 e di cui alla DGR n. 
IX/2633 del 6 dicembre 2011 aventi ad oggetto la necessità prevedere adeguati sistemi 
automatizzati per la rilevazione delle presenze del personale in servizio anche con riferimento alla 
Direzione Strategica Aziendale.  

http://bd01.leggiditalia.it/cgi-bin/FulShow?TIPO=5&NOTXT=1&KEY=01LX0000755134ART41
http://bd01.leggiditalia.it/cgi-bin/FulShow?TIPO=5&NOTXT=1&KEY=01LX0000755664ART0
http://bd01.leggiditalia.it/cgi-bin/FulShow?TIPO=5&NOTXT=1&KEY=01LX0000755664ART0
http://bd01.leggiditalia.it/cgi-bin/FulShow?TIPO=5&NOTXT=1&KEY=01LX0000678333
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4.1.10. AUTOVETTURE E MISSIONI 
 
In tema di autovetture si confermano le indicazioni regionali già fornite con DGR n. IX/3976 del 
6/8/12 come di seguito integralmente riportato. 
Le autovetture aziendali rientrano nel limite di spesa di cui all’art. 5, comma 2, D.L. 6 luglio 2012, 
n. 95 “Disposizioni urgenti per la revisione della spesa con invarianza dei servizi ai cittadini”, ad 
eccezione di quelle relative ai mezzi di soccorso di I° e II° livello e di quelle necessarie allo 
svolgimento delle attività di vigilanza e controllo nell'area della prevenzione, così come individuate 
dai livelli essenziali di assistenza (LEA) di cui all'Intesa Stato Regioni del 23 marzo 2005 e s.m.i. e 
specificatamente dettagliate in atti regionali successivi.  
In caso di utilizzo del mezzo proprio, lo stesso dovrà avvenire secondo le indicazioni interpretative 
fornite in ordine all’art. 6, comma 12, D.L. 78/2010 convertito dalla L. 122/2010, dalle Sezioni 
Riunite della Corte dei Conti nella deliberazione n. 8/CONTR/11 del 7 febbraio 2011 e dal 
Ministero dell'Economia e delle Finanze  nella circolare prot. 100169 del 5 marzo 2012. 
Si dispone l'uso delle autovetture unicamente per fini istituzionali, come già evidenziato nelle note 
di questa Direzione Generale prot. nn. H1.2011.0037971 del 29.12.2011 e H1.2012.0002753 del 
25.01.2012.  
Si richiamano inoltre le Aziende al rispetto delle disposizioni dell’art. 1 del D.L. 31 agosto 2013, n. 
101 “Disposizioni urgenti per il perseguimento di obiettivi di razionalizzazione nelle pubbliche 
amministrazioni.”, convertito in legge, con modificazioni, dall’ art. 1, comma 1, L. 30 ottobre 2013, 
n. 125. 
 
In tema di missioni si confermano le indicazioni regionali già fornite in attuazione della legge n. 
122/2010 con circolare prot. n. H1.2011.0002825 del 28 gennaio 2011: come già stabilito nella 
norma, le attività di competenza dei Dipartimenti di Prevenzione Medico e Veterinario sono 
escluse dall’applicazione  del dispositivo in quanto trattasi di attività di natura ispettiva. 
Al fine di non determinare un incremento della spesa rispetto al 2013, si raccomanda il ricorso 
esclusivo alle missioni strettamente legate alle attività istituzionali obbligatorie 
 
Si confermano infine le indicazioni regionali già fornite in tema di spese di rappresentanza, per 
relazioni pubbliche, convegni, mostre e pubblicità, sponsorizzazioni (art. 6 commi 8 e 9, L. 
122/2010), con nota di questa Direzione Generale prot. nn. H1.2011.0037971 del 29.12.2011: tali 
spese si intendono interamente soggette alle riduzioni previste; restano escluse solo quelle 
strettamente legate alle attività istituzionali obbligatorie. Relativamente alle esclusioni sopra 
indicate è necessario il parere del Collegio Sindacale. 
 
 

4.1.11. FLUSSI INFORMATIVI 
 
Si ravvisa la necessità di provvedere ad una corretta compilazione di tutti i flussi informativi 
derivanti da disposizioni nazionali e regionali, al fine di garantire una migliore qualità dei dati, 
anche in considerazione del fatto che gli stessi verranno utilizzati per la definizione degli indicatori 
di efficienza, efficacia ed economicità delle Aziende. 
Si raccomanda per il FLUPER la corretta compilazione di tutte le voci dei flussi A, B e C, con 
particolare riferimento alla valorizzazione dei campi riguardanti la data di decorrenza profilo, la 
data assunzione nell’ente, le ore lavorate,  la data di cessazione, la tipologia di assunzione 
regionale, la modalità di assunzione e di cessazione.  

http://bd01.leggiditalia.it/cgi-bin/FulShow?TIPO=5&NOTXT=1&KEY=01LX0000791260ART13
http://bd01.leggiditalia.it/cgi-bin/FulShow?TIPO=5&NOTXT=1&KEY=01LX0000791260ART13
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Si precisa che a tal fine il sistema di controllo dei dati viene costantemente migliorato ed 
implementato; si raccomanda comunque alle Aziende, nell’ottica della reciproca collaborazione, di 
segnalare ai competenti uffici della Direzione Generale Salute eventuali anomalie al fine di  
garantire l’uniformità dei dati e la coerenza degli stessi rispetto alle indicazioni di compilazione del 
flusso.  
Relativamente ai flussi ministeriali concernenti il personale, considerato che gli Enti preposti al 
controllo hanno potenziato le modalità di analisi sui dati inviati, le Aziende dovranno verificare con 
maggiore attenzione  la reciproca coerenza dei dati contenuti nei diversi flussi informativi. 
 
 

4.1.12. RISORSE AGGIUNTIVE REGIONALI  
 

Nel corso dell’anno 2014 sarà valutata la possibilità di mettere a disposizione del personale 
dipendente del comparto e delle dirigenze risorse aggiuntive regionali, a fronte di obiettivi di 
interesse regionale, tenendo conto delle indicazioni di razionalizzazione e contenimento della 
spesa pubblica previsti dalla normativa nazionale ed a quanto disposto dall’articolo 17, comma 
3bis della Legge 111/2011, come modificato dall’articolo 15 comma 21 della Legge 135/2012. 
 
 
 

4.2. INTERVENTI DI POLITICA DEL FARMACO 
 
 

4.2.1. RISPETTO DELLE TEMPISTICHE DI INVIO DEI FLUSSI DI FARMACEUTICA (FILE F)   
 
Al fine di rispettare quanto disciplinato dall’articolo 5 della legge n. 222/2007, che ha disposto a 
partire dall’anno 2008 che: 

“Entro 15 giorni dalla fine di ciascun mese, le Regioni trasmettono all'Agenzia italiana del 
farmaco (AIFA), al Ministero della salute e al Ministero dell'economia e delle finanze i dati 
della distribuzione diretta, come definita dal presente comma, per singola specialità 
medicinale, relativi al mese precedente, secondo le specifiche tecniche definite dal decreto 
del Ministro della salute 31 luglio 2007, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 229 del 2 
ottobre 2007 concernente l'istituzione del flusso informativo delle prestazioni 
farmaceutiche effettuate in distribuzione diretta. Le Regioni, entro i quindici giorni 
successivi ad ogni trimestre, trasmettono all’AIFA, al Ministero della Salute e al Ministero 
dell’Economia e delle Finanze i dati relativi alla spesa farmaceutica ospedaliera. Il rispetto 
da parte delle regioni di quanto disposto dal presente comma costituisce adempimento ai 
fini dell'accesso al finanziamento integrativo a carico dello Stato”, 

si richiama quanto indicato nella nota prot. n. H1.2012.34395 del 3 dicembre 2012, avente per 
oggetto  “Farmaci a somministrazione diretta a pazienti non ricoverati – File F. Regole obbligatorie 
di invio del flusso informativo”. 
 
In particolare si ribadisce che: 

─ al fine di ottemperare alle succitate disposizioni i dati  di File F relativi a tutte le tipologie (1, 
2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 18) devono essere inviati mensilmente entro il 
10 del mese successivo alla data di somministrazione; 
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─ l’invio di eventuali rettifiche e/o integrazioni di flussi già inviati o l’invio di un flusso non 
inviato sarà possibile entro 60 giorni dopo la data di competenza d’invio dei flussi. Qualora 
si rendesse necessario reinviare uno o più flussi relativi a uno o più mesi al fine di 
effettuare delle correzioni o modifiche ai dati inviati occorrerà inviare la comunicazione via 
mail; 

─ il reinvio è possibile entro il termine del 28 febbraio dell’anno successivo a quello di 
riferimento, a pena di decadenza del diritto del riconoscimento delle prestazioni erogate. 

 
 

4.2.2. MODALITÀ DI EROGAZIONE DELLE TERAPIE IN FILE F   
 
Richiamata la DGR 2057/2011, che ha deliberato che “ai sensi di quanto disposto dall’articolo 9 di 
cui alla legge n. 405/2001, la frequenza delle prescrizioni ed erogazione dei medicinali rendicontati 
in File F sono effettuate per la copertura di periodi di terapia non superiori a sessanta giorni, fatto 
salvo quanto disposto dalla circolare regionale prot. n. H1.2004.54025 del 22 ottobre 2004 per le 
terapie della Sclerosi Multipla, ai sensi della quale i Centri possono fornire quantitativi sufficienti 
alla copertura di un fabbisogno terapeutico di novanta giorni di terapia”, si dispone che, a partire 
dall’anno 2014, al fine di garantire anche l’appropriatezza distributiva, la consegna della terapia 
potrà avvenire non prima di 10 giorni dalla scadenza della copertura del periodo di 60 giorni (o 90 
giorni previsti per le terapie della Sclerosi Multipla e per i farmaci orfani pe le malattie rare di cui al 
presente provvedimento), valutando prima di ogni dispensazione le precedenti dispensazioni 
effettuate al singolo paziente. Quanto sopra al fine di assicurare per le patologie croniche una 
dispensazione non superiore a 12 mesi di terapia/anno per singolo paziente.  
 
 

4.2.3. RISPETTO DELLE TEMPISTICHE DELL’INVIO DEI FLUSSI DI CONSUMO DI 
FARMACEUTICA OSPEDALIERA (FILE R)   

 
Al fine di rispettare quanto disciplinato dal succitato articolo 5 della legge n. 222/2007, si richiama 
quanto indicato nella nota prot. n. H1.2012.34376 del 30 novembre 2012, avente per oggetto 
“Regole di invio flusso informativo dei dati di assistenza farmaceutica ospedaliera – File R”, in 
particolare: 

─ al fine di ottemperare alle succitate disposizioni i dati  di File R devono essere inviati 
mensilmente entro il 15 del mese successivo alla data di somministrazione; 

─ l’invio di eventuali rettifiche e/o integrazioni di flussi già inviati o l’invio di un flusso non 
inviato sarà possibile entro 60 giorni dopo la data di competenza d’invio dei flussi. Qualora 
si rendesse necessario reinviare uno o più flussi relativi a uno o più mesi al fine di 
effettuare delle correzioni o modifiche ai dati inviati occorrerà inviare la comunicazione via 
mail; 

─ deve essere garantita la corretta compilazione della codifica dei reparti secondo il modello 
HSP12; 

─ il reinvio è possibile entro il termine del 28 febbraio dell’anno successivo a quello di 
riferimento. 

 
Inoltre è adempimento del Direttore Generale della struttura inviante verificare che i dati di File R 
trasmessi siano coerenti con i dati certificati in bilancio; ciò sarà oggetto di valutazione in sede di 
verifica degli obiettivi dei Direttori Generali.  
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4.2.4. PROMOZIONE PRESCRIZIONE FARMACI EQUIVALENTI E BIOSIMILARI  
 
Al fine di rispettare i vincoli di risorse stabiliti dalla normativa nazionale e gli obiettivi economici 

assegnati a ciascuna ASL per la farmaceutica territoriale, rappresenta obiettivo prioritario per 

l’anno 2014 la promozione sul territorio della prescrizione di farmaci a brevetto scaduto sia di 

natura chimica (farmaci equivalenti) che di natura biotecnologica (farmaci biosimilari). 

La Direzione Generale Salute, d’intesa con gli operatori delle ASL, dovrà individuare entro il 
31.01.2014, per specifiche categorie di farmaci comprendenti specialità medicinali a base di 
principi attivi non coperti da brevetto per le quali, essendo inserite nelle liste di trasparenza, sono 
disponibili prodotti equivalenti, un mix ottimale tra i principi attivi,  al fine di raggiungere entro 
dicembre 2014 come obiettivo medio regionale il 72% in termini di  percentuale di DDD di farmaci 
a brevetto scaduto sul totale delle DDD prescritte, a costanza di prescrizioni. 
 
Si confermano, come obiettivi vincolanti sia per le ASL che per AO/Fondazioni, per l’anno 2014: 

 la prosecuzione delle iniziative attivate negli anni precedenti sui farmaci equivalenti di cui 
alla DGR n. 2633/2011  e ss.mm.ii; 

 l’aggiornamento dei prontuari ospedalieri, per la parte di medicinali che contribuiscono ad 
un’induzione territoriale (es. ATC C08, C09, C10, M01, M05, J01) in condivisione con le ASL 
ed in coerenza con le regole prescrittive ed i profili di costo territoriali, in un’ottica di 
promozione dell’uso e della prescrizione dei farmaci a brevetto scaduto anche di origine 
biotecnologica;  

 verifica ed aggiornamento dei prontuari alla dimissione di AO/Fondazioni, con medesimi 
criteri di cui al punto precedente; 

 la realizzazione a livello territoriale di almeno due percorsi specifici nell’area della 
nefrologia, ematologia e oncologia, condivisi tra ASL e strutture ospedaliere, riferiti  alla 
promozione dell’uso e alla prescrizione alla dimissione dei farmaci biotecnologici a 
brevetto scaduto per tutti i pazienti di nuova diagnosi (ovvero pazienti mai trattati in 
precedenza o per i quali le precedenti esposizioni in base al giudizio del clinico siano 
sufficientemente distanti nel tempo, e pertanto dovranno essere trattati con farmaci 
biosimilari, a parità di indicazioni terapeutiche e modalità di somministrazione dei farmaci 
biologici di riferimento in commercio); 

 la programmazione e realizzazione di almeno un evento formativo, rivolto ai Medici di 
Medicina Generale e ai prescrittori delle strutture di ricovero e cura accreditate, 
coinvolgendo attivamente le direzioni sanitarie e i servizi farmaceutici ospedalieri, al fine di 
diffondere  e promuovere gli strumenti di governo clinico condivisi tra ASL e strutture 
ospedaliere, tra cui i prontuari alle dimissioni. Nel medesimo corso, una particolare 
attenzione dovrà essere riservata alla promozione d’uso dei farmaci a brevetto scaduto 
anche nel campo dei  farmaci biotecnologici; 

 lo strumento di analisi e monitoraggio, condiviso con gli operatori delle ASL e ad essi 
disponibile che individua, per alcune categorie terapeutiche al IV livello ATC che 
comprendono specialità medicinali a base di principi attivi non coperti da brevetto per i 
quali sono disponibili prodotti equivalenti, un mix ottimale tra i principi attivi individuato 
sulla base della migliore performance assunta quale benchmark di riferimento, partendo 
dai dati di ottobre 2012 nelle singole ASL della Regione Lombardia per ciascuna delle 
categorie terapeutiche selezionate. 
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4.2.5. FARMACI  DI CUI AL PHT     
 

Considerato che la modalità distributiva  dei farmaci di cui al PHT rappresenta un obiettivo di 

verifica degli adempimenti LEA a livello nazionale, anche per l’anno 2014 si confermano come 

prioritarie le attività che le ASL hanno programmato e messo in campo per quanto riguarda la 

distribuzione dei farmaci in classe A/PHT secondo le disposizioni di cui alla DGR n. 4334/2012, al 

fine di consentire una razionalizzazione e efficientamento della spesa, intervenendo sul modello 

distributivo e continuando a garantire al paziente l’accesso prioritario sul territorio. 

 
 
 

4.3. INTERVENTI LEGATI ALLA GESTIONE DEGLI APPROVVIGIONAMENTI 
 
 

4.3.1. IL SISTEMA DEGLI ACQUISTI DEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE   
 
Regione Lombardia ha negli ultimi anni sviluppato interventi di “rete” in grado di supportare la 
funzione acquisti delle Aziende sanitarie al fine di costruire un corretto rapporto tra costi e servizi 
erogati. A tal fine si sono anche sviluppati sistemi di comparazione dei costi d’acquisto che devono 
essere utilizzati dalla Aziende per una corretta preparazione delle procedure di gara. 
Le aziende hanno l’obbligo di verificare innanzitutto la possibilità di adesione ai 
contratti/convenzioni stipulati dall’ Agenzia Regionale Centrale Acquisti e/o da CONSIP.  
In via residuale le Aziende sanitarie dovranno procedere attraverso forme di acquisizione 
aggregata all’interno dei consorzi/unioni formalizzate di acquisto. 
Solo nell’impossibilità di procedere nelle modalità precedentemente descritte le Aziende sanitarie  
potranno attivare delle iniziative di gara autonome. 
 
CONSIP 
Le vigenti normative stabiliscono le modalità di accesso e utilizzo delle convenzioni stipulate da 
CONSIP per le amministrazioni pubbliche italiane. 
 
Centrale acquisti regionale 
Riprendendo la nota H1.2013.0008332 del 13/03/2013 “Normativa su approvvigionamento Enti 
sanitari. Obbligatorietà adesione alle Convenzioni ex articolo 26 comma 3 della legge n. 488/1999 
di ARCA e Consip e condizioni di esperibilità di procedure autonome” si ribadisce che alla luce dei 
cambiamenti normativi e dei chiari indirizzi giurisprudenziali espressi, nell’ottica di una migliore 
programmazione degli acquisti: 

1)  gli Enti Sanitari non possono attivare procedure di acquisto relative a beni e/o servizi già 
oggetto di Contratti/Convenzioni  stipulati in loro favore da ARCA; 

2) gli Enti Sanitari non possono attivare procedure di acquisto autonome relative ad iniziative 
per approvvigionamenti già oggetto di programmazione sanitaria a livello regionale ed 
attribuite ad ARCA, fermo restando che detti Enti potranno attivare procedure autonome, 
sempre che siano preventivamente autorizzate dalla Direzione Generale Salute, solo in casi 
eccezionali e per una durata e quantità limitate a soddisfare il fabbisogno dell’Ente fino alla 
data di attivazione delle Convenzioni programmate a livello aggregato. 
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La violazione di tali norme rileva ai fini della responsabilità disciplinare e amministrativa. 
Per l’anno 2014, l’ Agenzia Regionale Centrale Acquisti rafforzerà la propria attività in modo da 
offrire un supporto operativo alle Aziende Sanitarie.  
Per poter garantire alle Aziende Sanitarie opportunità in merito alla massima concorrenza e, nel 
contempo, sollevare le stesse dagli adempimenti connessi alle procedure di gara classiche, nel 
corso dell’anno 2014, Agenzia Regionale Centrale Acquisti porrà in essere una serie di procedure 
per l’acquisizione di prodotti che, a causa della loro specificità, possono, più vantaggiosamente, 
essere oggetto di procedure centralizzate.    
L’attività di ARCA si potrà sostanziare, inoltre, in ricerche di mercato e studi in ambiti definiti  che 
potranno essere messi a disposizione dei consorzi/unioni formalizzate d’acquisto e delle singole 
Aziende Sanitarie. 
Entro il mese di Dicembre 2013, l’Agenzia Regionale Centrale Acquisti fornirà l’elenco delle 
procedure che saranno esperite nell’anno 2014, con la relativa calendarizzazione, in modo che le 
Aziende Sanitarie e le aggregazioni, possano sviluppare la propria azione di programmazione degli 
acquisti in maniera coerente. Tale tempistica deve essere strettamente rispettata al fine di 
consentire alle Aziende sanitarie di adempiere alle disposizioni della normativa vigente in materia 
e di non incorrere in eventuali osservazioni da parte dei Collegi sindacali. 
Nella fase di preparazione delle procedure centralizzate verranno implementati dei Tavoli di lavoro 
tecnici composti da professionisti delle Aziende Sanitarie. È indispensabile la presenza continua a 
tali gruppi di lavoro dei professionisti  individuati o di eventuali loro delegati. Tale aspetto è 
fondamentale per il rispetto dei tempi calendarizzati da ARCA. 

Normativa approvvigionamento enti sanitari e utilizzo della piattaforma telematica SINTEL 

Da nota H1.2013.0008332 del 13/03/2013, richiamata sopra, si specifica l’obbligo per gli enti 
sanitari di ricorrere, in via gradata all’utilizzo di: 
1) convenzioni stipulate dalla CRA di riferimento; 
2) convenzioni stipulate da Consip S.p.A. laddove non presenti Convenzioni ARCA; 
3) ovvero, in assenza degli strumenti di cui ai punti 1) e 2): 

 per gli acquisti inerenti le categorie merceologiche presenti nella “piattaforma CONSIP”, gli 
strumenti di acquisto e negoziazione telematici messi a disposizione da Consip S.p.A. (SDA 
e MePA) o dalla CRA di riferimento (es.: SinTel per la Regione Lombardia considerato 
l’obbligo di utilizzo di SinTel previsto dall’art. 1, comma 6-ter della L.R. n. 33/2007); 

 per gli acquisti inerenti le categorie merceologiche non presenti nella “piattaforma 
CONSIP”, gli strumenti di acquisto e negoziazione messi a disposizione dalla CRA di 
riferimento (es.: SinTel per la Regione Lombardia, atteso l’obbligo di utilizzo di SinTel 
previsto dall’art. 1, comma 6-ter della L.R. n. 33/2007). 

 
In ottemperanza ai cambiamenti normativi e nell’ottica prevista sia a livello di norma regionale che 
a livello statale di incrementare il ricorso ai mercati elettronici della pubblica amministrazione ed 
ai sistemi telematici messi a disposizione dalle centrali regionali di riferimento per lo svolgimento 
delle procedure di acquisto sono state riviste le tipologia di procedure escluse dall’obbligo di 
utilizzo della piattaforma SINTEL. 
A tal fine si veda la Delibera Giunta Regionale n. X/818 del 25/10/2013.   
 

Procedure in forma aggregata 

Le Aziende Sanitarie hanno l’obbligo, all’interno dei Consorzi e unioni formalizzate a livello 
interprovinciale e/o di macro aree, di rafforzare l’interazione e l’integrazione tra loro in relazione a 
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tutte le procedure di acquisto di beni e servizi posto l’obbligo di procedere in via prioritaria 
attraverso procedure in forma aggregata rispetto ad iniziative autonome. 
Nell’ambito di tali procedure, ARCA potrà fornire per aree definite ad hoc un supporto esperto con 
ricerche di mercato, raccolta dei fabbisogni, individuazione delle più corrette procedure di gara al 
fine di individuare le migliori modalità di acquisto a livello di Sistema sanitario. 
 
Si confermano le figure del referente aziendale a cui spetterà ogni azione volta a garantire 
l’applicazione delle linee operative espressamente delegato dal Direttore Generale dell’azienda, di 
norma il responsabile degli Acquisti della Azienda stessa e del coordinatore di consorzio nominato 
dai Direttori Generali per ogni consorzio/unione formalizzata d’acquisto. 
 
È previsto un comitato dei coordinatori dei consorzi che si dovrà riunire a livello regionale almeno 
7 volte nell’anno 2014 così composto: il dirigente o funzionario delegato della Struttura  Controllo 
di Gestione, Osservatorio Costi SSR e Risk Management con funzioni anche di coordinamento e di 
segretariato, tutti i coordinatori dei Consorzi interaziendali, un responsabile di ARCA, un giurista 
della Direzione Centrale Legale, legislativo, istituzionale e controlli (per gli aspetti giuridici e legati 
al contenzioso). 
 
Le funzioni del comitato dei coordinatori dei consorzi sono le seguenti: esame linee guida o 
direttive regionali in corso di formazione anche in relazione alla predisposizione di capitolati e 
accordi quadro tipo utilizzabili ai diversi livelli del sistema degli acquisti; verifica della 
programmazione annuale acquisti; esame delle criticità emerse nell’ambito di procedure di 
approvvigionamento in corso, ivi compreso il contenzioso; condivisione delle analisi di bench-
marking sui costi di acquisto e delle risultanze delle più efficienti procedure d’acquisto; 
condivisione con ARCA sull’andamento delle programmazione degli acquisti e sullo stato di 
avanzamento delle gare centralizzate. 
 
Le Aziende attraverso i coordinatori dei Consorzi/Unioni formalizzate d’acquisto dovranno 
procedere ad inviare alla Direzione Generale Salute: 

 resoconto delle procedure d’acquisto pubblicate nel 2013 e revisione della 
programmazione 2014 (gare aggregate e da svolgere in autonomia) entro il 15 Gennaio 
2014; 

 la programmazione degli acquisti 2014/2015 sia per quanto riguarda le gare aggregate che 
per quelle da svolgere in autonomia con le seguenti date: 

─ Pianificazione base entro il 30 Aprile 2014; 

─ Prima revisione della programmazione entro il 30 Settembre 2014; 

─ Seconda revisione entro il 15 Gennaio 2015: resoconto procedure d’acquisto pubblicate 
nel 2014 e revisione programmazione 2015. 

 
Tale adempimento, in particolare la precisione dei dati inviati e il rispetto delle date di scadenza, è 
fondamentale per una corretta programmazione degli acquisti e sarà valutato nell’ambito degli 
obiettivi dei Direttori Generali. 
 

Istruttoria istanze di autorizzazione 

Richiesta autorizzazione preventiva nuovi servizi 
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L’approvazione preventiva sull’avvio di nuovi servizi, la modifica organizzativa di servizi esistenti, il 
ricorso a forme di finanziamento alternative (ad esempio project financing) previste nella DGR 
2057/2011 sono così modificati: 
 
a) Oggetto della verifica: 

1) I seguenti servizi verranno verificati dall’ Unità Organizzativa Economico finanziario e 
sistemi di Finanziamento avvalendosi di un gruppo permanente di esperti: Servizi non 
sanitari (lavanderia/lavanolo, pulizia, mensa, riscaldamento/gestione calore) e i seguenti 
Servizi sanitari: Service di emodinamica/elettrofisiologia, service di diagnostica di 
radiologia, service di dialisi. 
Dovranno essere preventivamente approvati da Direzione Generale Salute i soli progetti 
relativi ai servizi non sanitari previsti per un periodo temporale uguale o maggiore di 3 anni 
e con  un valore a base della procedura di acquisizione superiore ad Euro 1.000.000 annuo 
medio per singola azienda, e quelli per i servizi sanitari sopra elencati uguali o maggiori di 3 
anni superiori ad Euro 500.000 annuo medio per singola azienda. 
L’ufficio preposto alla verifica si avvale dei seguenti esperti: un rappresentante dell’Unità 
Organizzativa Economico finanziario e sistemi di Finanziamento (per gli aspetti economici 
del progetto) che fungerà anche da coordinatore, un tecnico di ARCA, un rappresentante 
dell’Unità Organizzativa Governo dei dati, delle strategie e piani del sistema sanitario o 
Programmazione e Governo dei Servizi Sanitari (per gli aspetti relativi alla programmazione 
sanitaria), un responsabile della Struttura Edilizia Sanitaria (per gli aspetti di competenza e 
in particolare riguardanti l’appalto di lavori o l’acquisizione di attrezzature all’interno dei 
servizi gestiti in service), un Ingegnere clinico (per gli aspetti tecnici di competenza) e un 
giurista della struttura Attività giuridico-legislativa della Direzione Generale Salute (per gli 
aspetti giuridici). 
Le domande di autorizzazione dovranno essere, ai fini della loro istruttoria, corredate da 
analitiche e dettagliate relazioni, attestanti le motivazioni della scelta sotto il profilo 
clinico-gestionale, finanziario-economico, giuridico-amministrativo e, in special evidenza la 
dimostrazione dell’avvenuto esame di soluzioni alternative con la esplicitazione delle 
ragioni della preferenza accordata alla soluzione prescelta. A tal fine verrà predisposto un 
modulo/check list che l’azienda dovrà seguire nel predisporre l’istruttoria che l’ufficio 
regionale successivamente vaglierà.  
In particolare per quanto riguarda i servizi in service dovrà essere separata la spesa relativa 
alle apparecchiature, da quella relativa al consumabile, rispetto al servizio ed agli oneri 
finanziari. Nella relazione dovranno, inoltre, essere quantificate le alternative economico-
gestionali prevedendo l’acquisto delle apparecchiature/servizio in service caricate sulle 
singole procedure sanitarie rispetto ad acquisti separati delle diverse componenti. 
Il costo dei dispositivi consumabili deve essere comparato con i costi negli Osservatori ed i 
benchmarking sui dispositivi medici.  
Si richiede, inoltre, che le richieste vengano accompagnate da un preventivo controllo da 
parte del Collegio Sindacale sulla sostenibilità economica delle procedure; la Direzione 
Aziendale potrà avvalersi anche dell’Organismo di valutazione del codice etico per la 
valutazione inerente alla coerenza con gli indirizzi regionali in termini di sviluppo del 
Sistema Sanitario.  
Gli uffici della Direzione Generale Salute effettueranno il controllo preventivo sugli aspetti 
economico-finanziari di Bilancio e sul rispetto degli indirizzi di programmazione sanitaria. 
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2) L’acquisizione di alte tecnologie innovative in qualsiasi forma, anche all’interno di service,  
contratti di noleggio, locazione e leasing e l’acquisizione di servizi con forme di 
finanziamento alternative (ad esempio project financing) verranno verificati dalla Struttura 
Edilizia Sanitaria, all’interno dell’ Unità Organizzativa Programmazione e Governo dei 
sistemi sanitari, la quale definisce il piano degli investimenti e pianifica a priori le esigenze 
di acquisto di nuova tecnologia. 
A partire dal 2014 la “Commissione per le tecnologie sanitarie” verificherà l’acquisto di 
grandi apparecchiature (categorie individuate nel flusso ministeriale Grandi 
Apparecchiature e in ogni caso maggiori o uguali ad Euro 250.000) La richiesta di 
autorizzazione preventiva dovrà essere inviata alla Unità Organizzativa Programmazione e 
Governo che coordinerà la Commissione per le tecnologie sanitarie. 
 

b) Tempistica della verifica: l’autorizzazione preventiva o  la  richiesta  di   integrazione  alle 
domande di autorizzazione dovrà essere effettuata dagli uffici competenti entro 60gg dalla 
ricezione della domanda.  

 
Informazione attivazione di procedure di acquisto autonome 
L’invio delle informazioni per l’attivazione di procedure di acquisto autonome previste nella 
delibera n° IX/2633 del 06/12/2011 è così modificata: l’invio delle informazioni di attivazioni di 
acquisto autonome è limitato al perimetro della programmazione aggregata. Le decisioni aziendali 
di procedere all’acquisizione in autonomia devono essere corredate da una attestazione del 
Direttore Generale circa la sussistenza del relativo presupposto (indisponibilità di convenzioni 
ARCA o Consip e/o di adesione a gare aggregate consortili); le stesse sono comunicate all’Ufficio 
preposto (Struttura Controllo di Gestione, Osservatorio Costi SSR e Risk Management) che ne 
prende atto e verifica a campione l’eventuale possibilità di aggregazione rispetto alla 
programmazione di procedure aggregate. 
 
Verifica preventiva procedure di global service e facility management 
Tutte le nuove procedure di global service e facility management devono essere inviate 60gg 
prima dell’inizio della procedura alla U.O. Economico Finanziario e sistemi di Finanziamento 
(Struttura Controllo di Gestione, Osservatorio Costi SSR e Risk Management) per una verifica 
preventiva da parte della Direzione Generale Salute sulla corretta predisposizione del bando di 
gara con la specifica dell’esatto ammontare delle singole prestazioni richieste (lavori, servizi, 
forniture) e la loro incidenza percentuale relativamente all’importo complessivo dell’appalto.  Nel 
caso non vengano effettuate osservazioni entro 30gg. vale il principio del silenzio assenso.  
 
In merito alle procedure alle quali si applica la norma si consideri la nota della Direzione Generale 
Salute H1.2013.0017627 del 14/06/2013 “Ulteriori precisazioni in merito all’applicazione dell’art. 
15, comma 13, lettera e), del Decreto Legislativo 95/2012 convertito con modificazioni dalla legge 
7 agosto 2012 n.135 “Redazioni dei bandi di gara e dei contratti di global service e facility 
management”. 
Si richiama l’attenzione sul fatto che l’obbligo previsto dalla legge 135 del 2012 costituisce 
adempimento ai fini dell’accesso al finanziamento integrativo SSN. 
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4.3.2. IL SISTEMA REGIONALE DEGLI OSSERVATORI 

Flusso Consumi Dispositivi Medici 

Il flusso dei consumi dei Dispositivi Medici rimane il principale strumento di monitoraggio dei costi 
dei D.M. come da obiettivi imposti  dal D.M. 11 giugno 2010. 
Per avere la possibilità di migliori e più completi confronti sarà verificato nell’anno 2014 il grado di 
copertura dei dispositivi medici inviati, confrontando il valore complessivo nel flusso consumi 
dispositivi medici con quello indicato nelle apposite voci di Bilancio. A tal fine si ribadisce che i 
costi dei dispositivi medici, anche se acquistati in contratti di service, devono essere appostati nei 
conti di Bilancio dei dispositivi medici  e che i singoli prodotti devono essere rendicontati nel 
Flusso consumi Dispositivi Medici. 
 
Alle aziende sarà richiesto di compiere tutti gli sforzi per determinare ed inviare correttamente i 
costi dei dispositivi medici utilizzando le linee guida e gli strumenti tecnologici dell’Osservatorio 
Acquisti. Da questo punto di vista verrà misurato anche il livello qualitativo dei dati inviati. 
La dichiarazione di completezza dei dati a firma del Direttore Generale (vedasi nota 
H1.2011.0031935 del 27/10/2011) non è più richiesta e non sarà più bloccante per gli invii 
effettuati. 
 
Il Datawarehouse regionale rappresenta lo strumento principale di consultazione utile al fine di 
raggiungere gli obiettivi di contenimento della spesa in linea con i migliori risultati di costo 
ottenuti. Si prevedono dei corsi di formazione per gli operatori delle aziende al fine di rendere 
ancora più agevole la consultazione. 
 
Nel corso dell’anno continueranno le analisi di approfondimento sulle classi più importanti di 
dispositivi medici i quali verranno forniti agli enti sanitari. Le aziende potranno avere dei termini di 
comparazione puntuali rispetto agli altri enti del sistema. 
Vi sarà, inoltre, la possibilità di avere le analisi su categorie specifiche di dispositivi medici sia a 
livello regionale che a livello nazionale, come strumento per poter definire correttamente le basi 
su cui costruire le procedure di gara. 

Flusso Contratti 

Si rammenta l’importanza dello strumento come elemento base per la corretta determinazione 
del costo dei dispositivi medici. E’ di primaria importanza che l’interezza delle procedure di gara e 
dei contratti stipulati vengano correttamente censiti con particolare attenzione a quelli che 
contengono dispositivi medici acquisiti a qualunque titolo. 
L’introduzione del regime sanzionatorio per l’invio dei contratti relativi ai dispositivi medici a 
partire dall’01/01/2015 richiede particolare attenzione nella trattazione dei dati sia dal punto di 
vista formale sia, evidentemente, per ciò che concerne gli aspetti di costo.  
Si richiama l’attenzione sul fatto che questi aspetti risultano determinanti per la valutazione 
dell’operato della Regione a livello centrale e conseguentemente per la valutazione delle aziende 
sanitarie all’interno della Regione. 
Si richiede pertanto di intervenire da subito per raggiungere dal primo trimestre 2014 un livello di 
copertura dei contratti di dispositivi medici adeguato. 

Osservatorio Servizi 

Prosegue il lavoro sul monitoraggio delle performance relative ai servizi non sanitari. Il manuale 
operativo dell’osservatorio verrà rivisto ed aggiornato per garantire un ancor maggiore livello di 
omogeneità nella raccolta delle informazioni. A tal fine verrà costituito un Tavolo di lavoro con i 
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rappresentanti del controllo di gestione degli enti sanitari per una verifica puntuale delle voci di 
costi da rilevare. 
Le aziende che si troveranno sotto un definito livello di performance saranno tenute alla redazione 
di un breve studio che spieghi le più rilevanti cause che hanno condotto ai risultati. Sarà altresì 
necessario che coloro che avessero fatto registrare risultati di bassa virtuosità identifichino 
chiaramente una linea di azione strategica per l’anno a venire di cui sarà necessario verificare la 
qualità a consuntivo.  
E’ importante sempre analizzare in comparazione ipotesi di internalizzazione e esternalizzazione 
dei servizi. 

Flusso informativo per il monitoraggio delle grandi apparecchiature sanitarie in uso presso le strutture 

sanitarie pubbliche, private accreditate e private non accreditate 

Con tempistiche diverse per le strutture sanitarie pubbliche, private accreditate e private non 
accreditate si prevede che l’invio delle informazioni relative alla grandi apparecchiature al 
Ministero della Salute diventi obbligatoria. In particolare entro la fine del 2014 le strutture 
sanitarie pubbliche dovranno aver alimentato l’inventario nazionale delle grandi apparecchiature 
sanitarie per le apparecchiature sanitarie in uso al 31 dicembre 2013. 
Le categorie di apparecchiature soggette a rilevazione saranno stabilite dal Ministero della Salute. 
Si richiede pertanto che le aziende procedano alla corretta alimentazione del flusso informativo 
NSIS - grandi apparecchiature oggetto di rilevazione nei tempi che verranno comunicati da 
Direzione Generale Salute. 
Verranno inviati report di ritorno alle aziende con studi comparativi sulle diverse apparecchiature 
divisi per tipologia di spesa.  

Sistemi di verifica e di monitoraggio 

Anche per il 2014 i dati del Sistema degli Osservatori saranno utilizzati per il monitoraggio delle 
attività d’approvvigionamento, favorendo il confronto tra le prestazioni delle diverse Aziende 
Sanitarie. 
Come strumento di valutazione dei risultati raggiunti viene, inoltre, chiesta una Relazione 
Trimestrale. 
Si richiede di inviare con la relazione trimestrale il dettaglio di eventuali acquisti effettuati in 
urgenza relativi a beni/servizi contemplati in convenzioni attive Consip completando per ogni 
procedura il modulo che verrà fornito in seguito alle aziende. 

Procedure negoziate per prodotti esclusivi 

Per quanto riguarda le procedure negoziate senza pubblicazione di  un bando di gara per prodotti 
esclusivi, art. 57 comma 2 lettera b) DLgs. n. 163/2006 e ss.mm.ii. si richiede che le stazioni 
appaltanti nella "adeguata motivazione della delibera o determina a contrarre" inseriscano una 
relazione da parte dei sanitari competenti a supporto di tali motivazioni. 
Si ricorda comunque che le ragioni menzionate nella lettera b) "devono reggersi sull'assoluta e 
inderogabile necessità, e non su ragioni di mera opportunità e/o convenienza, di rivolgersi ad un 
determinato operatore economico " (Avcp del 16 luglio 2008, n. 28) e ancora e più in generale che 
la condizione di "esclusività" del produttore/fornitore deve essere acclarata nei modi di legge e 
che dunque la norma non trova applicazione "nel caso non si possa escludere a priori la presenza 
sul mercato di operatori in grado di soddisfare particolari esigenze tecniche" (Avcp del. 2 aprile 
2009, n. 26). 
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Servizi in concessione 

Per quanto riguarda i servizi non sanitari ed eventuali servizi sanitari rientranti negli appalti di 
concessione nell’anno 2014 verrà effettuato una studio tenuto direttamente dalla Direzione 
Generale Salute oppure delegato ad  Éupolis o ad altri organismi interni di Regione Lombardia. 
 
 

4.3.3. OBIETTIVI  DELLE AZIENDE SANITARIE NELLA GESTIONE DEGLI 
APPROVVIGIONAMENTI 

 
Per quanto riguarda i dispositivi medici il tetto di spesa a livello regionale previsto dalla legge di 
Stabilità 2013, legge 228/2012, prevede un decremento (dal 4,8% per il 2013 al 4,4% dal 2014). Le 
misure atte al raggiungimento dell’obiettivo sono specificate nella sezione “Quadro di sistema 
2014”. 
Rimane l’obbligo per le Aziende  di incremento dell’utilizzo di strumenti di  aggregazione della 
domanda (ARCA – CONSIP – GARE AGGREGATE). 
L’obiettivo per l’esercizio 2014 è di incrementare di un ulteriore 10%  la spesa effettiva attraverso 
procedure centralizzate/aggregate rispetto allo stesso periodo 2013. 
La misurazione verrà effettuata sul perimetro della programmazione aggregata e l’obiettivo 
risulterà in ogni caso raggiunto se l’ente avrà raggiunto un valore di acquisti centralizzati/aggregati 
pari ad almeno il 50%. 
 
 
 

4.4. RISK MANAGEMENT/PATIENT SAFETY  
 
 
L’obiettivo a livello regionale delle attività di risk management per l’anno 2014 è quello di 
continuare la consolidata strategia delineata con la circolare n. 46/SAN del dicembre 2004 e 
successivi aggiornamenti. 
Il focus principale dell’anno 2014, alla luce di coperture assicurative aziendali RCT/O che 
prevedono una parte di sinistri gestiti in proprio ed una parte trasferiti al mercato assicurativo, è 
quello di implementare dei corretti protocolli aziendali per la gestione dei sinistri. 
Rimane in ogni caso essenziale la gestione proattiva delle prestazioni cliniche assistenziali con il 
fine di ridurre il rischio/numero di sinistri e aumentare la sicurezza del paziente. 
Il Piano strategico di Risk Management anno 2014 dovrà quindi essere elaborato con riferimento 
all’andamento della rischiosità aziendale, prendendo come riferimento i dati degli indicatori 
regionali di benchmarking sul rischio nonché gli eventi sentinella e gli eventi avversi più rilevanti. 
Particolare attenzione deve essere posta sulla definizione dei risultati che devono essere 
concretamente misurabili. 
 
Nell’implementazione delle linee strategiche in ambito di gestione del rischio, riveste priorità 
l’applicazione in protocolli aziendali delle Raccomandazioni Ministeriali in materia di rischio clinico: 
 

1. Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di cloruro di potassio – kcl – ed altre 
soluzioni concentrate contenenti potassio; 

2. Prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all’interno del sito 
chirurgico; 
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3. Corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedura; 
4. Prevenzione del suicidio di paziente in ospedale; 
5. Prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilità  ab0; 
6. Prevenzione della morte materna correlata al travaglio e/o parto; 
7. Prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia 

farmacologica; 
8. Prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori sanitari; 
9. Prevenzione degli eventi avversi conseguenti al malfunzionamento dei dispositivi 

medici/apparecchi elettromedicali; 
10. Prevenzione dell’osteonecrosi della mascella/mandibola da bifosfonati; 
11. Prevenzione della morte o grave danno conseguente ad un malfunzionamento del 

sistema di trasporto (intraospedaliero, extraospedaliero); 
12. Prevenzione degli errori in terapia con farmaci “lookalike/sound-alike”LASA; 
13. Prevenzione degli errori in terapia con farmaci antiblastici; 

14. Prevenzione degli errori in terapia con farmaci antineoplastici; 

15. Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage  
nella Centrale operativa 118 e/o all’interno del Pronto soccorso. 
 

Le linee strategiche in ambito di gestione del rischio, si articolano per l’anno 2014 nel piano di 
azioni di seguito delineato: 
 

 Nell’anno 2014 proseguirà il progetto assicurativo regionale che con il supporto di ARCA, 
fornirà alle aziende ospedaliere specifici indirizzi in merito al giusto livello di trasferimento 
del rischio al mercato.  
Nella gestione in proprio da parte delle aziende ospedaliere/I.R.C.C.S. delle richieste di 
risarcimento oppure nei contratti assicurativi che prevedono delle SIR per sinistro elevate 
per i sinistri sotto il livello di trasferimento del rischio, si reputa essenziale garantire un 
supporto da parte di professionisti particolarmente esperti. 
A tal fine verranno implementati corsi di formazione sia per le figure legali che medico 
legali. 

 

Saranno, inoltre, implementati dei gruppi di lavoro per professionisti medico legali e 
professionisti legali/liquidatori che dovranno incontrarsi con cadenza mensile/bimestrale 
presso la sede di Regione Lombardia per poter condividere e confrontare i sinistri 
complessi o con importo rilevante. 
Le Aziende Ospedaliere/I.R.C.C.S. saranno suddivise in raggruppamenti di aziende che 
verranno successivamente comunicati e che saranno in ogni caso entro il perimetro dei 
consorzi/unioni formali d'acquisto. 
Verrà richiesto alle Direzioni aziendali di individuare entro il 28/02/2014, un medico legale 
ed un legale che parteciperanno agli incontri  sopra delineati in qualità di coordinatori dei 
raggruppamenti. 
Direzione Generale Salute a sua volta valuterà la nomina di un medico legale ed un legale 
con funzioni di coordinamento centrale dei gruppi di lavoro. 
 

Ai fini di un corretto utilizzo delle risorse, nell’ambito degli uffici di gestione dei sinistri, si 
dovranno privilegiare le professionalità all’interno del sistema con la verifica da parte delle 
Direzioni aziendali della possibilità di integrazione a livello sovra-aziendale per aree 
geografiche omogenee. 

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1861_allegato.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1934_allegato.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1934_allegato.pdf
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 Continuità operativa del Gruppo di Coordinamento per la Gestione del Rischio per definire 
ed attuare le politiche aziendali di Risk Management nonché del Comitato Valutazione 
Sinistri (CVS) per migliorare la gestione dei sinistri con particolare attenzione alle riforme 
legislative in atto in materia di conciliazione. 

 Promozione dei processi di ascolto/mediazione all’interno dell’Azienda e attivazione di 
scambi interaziendali fra mediatori, in particolare nelle aziende in cui non siano presenti 
almeno due mediatori, per l’operatività delle équipe di mediatori, dando applicazione agli 
indirizzi operativi regionali. Tale attività risulta ancora più importante alla luce degli schemi 
contrattuali assicurativi vigenti. Diventa essenziale che siano resi attivi i gruppi di ascolto 
aziendali garantendo ai pazienti e al personale sanitario un canale di comunicazione 
privilegiato che possa supportare le persone eventualmente coinvolte in eventi avversi. 
Anche nell'ambito del CVS, deve essere sempre coinvolto il mediatore di conflitti 
nell'analisi e la valutazione di tutti i casi nei quali, accanto ad una richiesta di risarcimento 
per danno oggettivo, emerge la sofferenza emotiva del danno, il dolore del conflitto, la 
sfiducia verso la struttura. A supporto delle professionalità già formate verranno previste 
delle giornate di condivisione delle esperienze a livello regionale.  

 Aggiornamento continuo del Data Base regionale per il monitoraggio della sinistrosità 
aziendale (RCT/O), delle polizze, nonché per la raccolta dei dati riguardanti le cadute dei 
pazienti e visitatori e degli infortuni accorsi agli operatori. 

 Segnalazione degli Eventi Sentinella attraverso SIMES (sistema informativo attivato a livello 
nazionale) mediante compilazione delle schede A e B nei termini previsti, ponendo 
particolare attenzione alla descrizione del caso e delle cause, dell’analisi condotta, delle 
azioni intraprese nonché degli indicatori di risultato per la misurazione degli effetti.  

 Completamento dei Data Base precedenti con la raccolta, a cadenza semestrale, degli 
eventi avversi non esitati in richiesta di risarcimento con valore di un probabile futuro 
esborso a titolo di risarcimento > 300.000 Euro. Per tali casi dovranno essere indicate le 
azioni migliorative messe in campo.  

 Organizzazione di eventi formativi aziendali specifici sulle aree di maggior criticità. 

 Partecipazione dei Risk manager, responsabili CVS, Qualità e Mediatori agli eventi 
formativi/informativi regionali che riguarderanno principalmente:  

─ Gestione dei sinistri – aspetti medico legali 

─ Gestione dei sinistri – aspetti legali 

─ La gestione del rischio in sala parto 

─ Strumenti di risk assessment : la Root Cause Analysis 

─ Gli eventi sentinella – strumento per migliorare i processi clinici e assistenziali. 
 

Dovrà essere assicurata la partecipazione attiva ai Network trimestrali finalizzati allo scambio di 
esperienze e per favorire la diffusione di una cultura del rischio. 
 
 

4.5. CONTROLLO DI GESTIONE  
 
 
Per quanto riguarda il controllo di gestione verrà proseguito nel 2014 il lavoro di allineamento 
delle Linee Guida di contabilità analitica con le rilevazioni richieste per la compilazione del Modello 
Ministeriale LA al fine di procedere al caricamento automatico dei dati da parte delle Aziende 
Sanitarie e al controllo dello stesso tramite apposito applicativo regionale. 
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Verrà inoltre predisposta da parte dei competenti uffici regionali una reportistica di controllo 
trimestrale che indaga la presenza di eventuali errori e/o incongruenze nei dati di contabilità 
analitica inviati trimestralmente, nell’ottica di una sempre più corretta rilevazione di costi e ricavi 
secondo quanto stabilito dagli indirizzi previsti dalle Linee Guida regionali vigenti in materia di 
controllo di gestione e in linea con le indicazioni che provengono dagli organi di monitoraggio 
nazionali sempre più orientati ad una valutazione dei costi per livelli di assistenza. 
Verranno forniti alle aziende una prima serie di indicatori utili alle comparazione dei costi aziendali 
e propedeutici alla definizione di attività che portino ad una maggiore efficienza nell’utilizzo delle 
risorse aziendali. 
 
 

4.6. N.O.C.C.  (NUCLEO OPERATIVO DI CONTROLLO CONTABILE)  
 
L’attività del Nucleo Operativo di Controllo Contabile si svolgerà nel 2014 tramite apposite 
verifiche negli ambiti contabili decisi di volta in volta per singola Azienda. 
Tali verifiche potranno avere come obiettivo anche la ricognizione delle procedure amministrativo 
contabili all’interno del percorso di Certificabilità dei Bilanci delle Aziende Sanitarie. 
 
 

4.7. IL SISTEMA INFORMATIVO SOCIO SANITARIO  
 
 

4.7.1. GOVERNANCE DEL SISTEMA INFORMATIVO SOCIO SANITARIO    
 
Il Sistema Informativo Socio Sanitario regionale integra i sistemi informativi di Regione ed i sistemi 
informativi delle Aziende Sanitarie (AS) e degli operatori socio-sanitari, realizzando un modello di 
sistema federato.  
I sistemi informativi delle AS sono sviluppati e gestiti dalle Aziende stesse, seguendo Linee Guida 
regionali predisposte con il supporto di LIspa, affinché possa essere garantito lo sviluppo armonico 
e funzionale  dell'intero sistema informativo socio-sanitario regionale. 
In particolare, LIspa potrà svolgere per le Aziende Sanitarie un ruolo di Centrale di Committenza 
regionale per i servizi ICT, per cui verranno date a seguire indicazioni specifiche, con l’obiettivo di  
riduzione dei costi e omogeneità, oltre che di semplificazione delle procedure. Infatti con questa 
modalità le aziende potranno, sulla base di una programmazione concordata, accedere 
direttamente a Lispa, analogamente a quanto avviene con la Centrale Regionale Acquisti.  
Si prevede inoltre la costituzione di un Comitato di indirizzo e supervisione (con DG Salute, D.G. 
Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato, D.G. Presidenza e Rappresentanti territorio DG, 
direttori sanitari e amministrativi). 
Gli approfondimenti tecnici saranno affrontati attraverso il ricorso a specifici tavoli tecnici tematici 
che vedranno di volta in volta la partecipazione di rappresentanti dei Sistemi Informativi Aziendali, 
dei medici, farmacisti, enti privati e altri soggetti. 
Sul territorio continueranno a operare i Gruppi di Coordinamento (GCA) dove sono già ora 
rappresentate le diverse categorie di operatori. 
 
Come negli anni precedenti le aziende dovranno predisporre il proprio Piano annuale SISS in cui 
saranno definiti, per ogni singola azienda gli obiettivi da raggiungere, anche in termini quantitativi, 
per il governo del sistema informativo aziendale. In particolare, il Piano conterrà: 
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 gli obiettivi di diffusione /utilizzo dei servizi SISS alle aziende; 

 il piano di integrazione/evoluzione nel SISS dei propri SIA; 

 i livelli di servizio che l’azienda si impegnerà a rispettare relativamente ai servizi esposti 
sulla rete SISS; 

 la comunicazione ai cittadini e le attività di formazione degli operatori socio-sanitari 
coinvolti nei vari processi. 

 
 

4.7.2. SISTEMA INFORMATIVO SOCIO SANITARIO: PIATTAFORMA REGIONALE 
D’INTEGRAZIONE   

 
Per assicurare lo sviluppo, manutenzione e gestione della Piattaforma Regionale d’Integrazione 
(PRI), anche secondo le esigenze che saranno espresse dalle aziende sanitarie, è necessario 
prevedere che Regione Lombardia acquisisca la disponibilità d'uso dei file sorgenti di quelle 
componenti della PRI di proprietà di soggetti terzi. 
I soggetti proprietari (Regione Lombardia e soggetti terzi) dei file sorgenti di tutte le componenti 
della PRI dovranno quindi mettere in comune la facoltà d'uso degli stessi. Ciò dovrà avvenire senza 
alcune onere per Regione Lombardia e dovrà essere consentito a quest'ultima di utilizzarli su tutto 
il territorio lombardo per le Aziende Sanitarie pubbliche e al di fuori di esso con l'istituto del riuso.  
Si dà pertanto mandato a Lombardia Informatica di perfezionare, per conto di Regione, gli atti 
conseguenti con i soggetti terzi, in coerenza con l’attuale convenzione quadro. 
Le aziende potranno continuare ad usare la suddetta piattaforma attraverso le licenze d’uso 
gratuito messe già a disposizione sulla base della DGR n. IX/10030/2009. 

Sicurezza e razionalizzazione data center 

Nell’ambito del sistema federato SISS il tema della sicurezza delle informazioni assume una 
particolare rilevanza, considerando la sensibilità dei dati trattati ed i rischi connessi. Pertanto, 
saranno promossi e realizzati per le Aziende Sanitarie, con il supporto di LIspa, Linee Guida e 
servizi al fine di portare l’intero sistema regionale ad un appropriato ed uniforme livello di 
protezione.  
Nell’ambito dell’iniziativa di razionalizzazione dei Data Center e di Disaster Recovery promossa 
dall’Agenzia per l’Italia Digitale, saranno considerate possibili sperimentazioni di forme aggregate 
di gestione dei Data Center e/o di servizi condivisi per le Aziende Sanitarie, anche utilizzando le 
infrastrutture disponibili di Regione Lombardia (nuovo Data Center a Milano di via Taramelli). 
 
 

4.8. EFFICIENZA NEL SETTORE VETERINARIO  
 
 

4.8.1. MIGLIORAMENTO DELL’EFFICIENZA DELL’ATTIVITÀ DI PREVENZIONE IN 
AMBITO SICUREZZA ALIMENTARE E SANITÀ PUBBLICA VETERINARIA    

 
La crescente complessità delle diverse attività economiche nel campo della sicurezza alimentare, 
della tutela degli interessi dei consumatori e della sanità pubblica veterinaria, è ben presente al 
legislatore comunitario, che con Regolamento del Parlamento e del Consiglio n. 882/04 ha 
disposto, da parte dei singoli Stati Membri, la stesura di piani poliennali di controllo integrato in 
modo da garantire un approccio coordinato ed efficace nel raggiungimento degli obiettivi del 
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regolamento stesso. Regione Lombardia ha dato corso a tale previsione mediante l’approvazione 
del Piano Regionale della Prevenzione veterinaria 2012-2014. 
A fianco degli obiettivi di efficacia, non possono peraltro essere dimenticati quelli legati a una 
maggiore efficienza nell’esecuzione dei controlli nel rispetto del principio di razionale uso delle 
risorse.  
Efficacia ed efficienza dei controlli, aspetti, strettamente collegati, richiedono un’attenta 
programmazione e pianificazione delle diverse attività, sia a livello centrale, sia delle articolazione 
territoriali periferiche, nel rispetto dell’organizzazione che ciascun Stato membro si è dato. 
A tal fine, Regione Lombardia ha istituito un tavolo di coordinamento delle diverse Autorità e 
organismi di controllo titolati a condurre controlli ufficiali in materia di sicurezza alimentare e 
sanità pubblica veterinaria al fine di condividere comuni modalità operative e flussi informativi in 
materia di controlli ufficiali. 
Inoltre, grazie a un ulteriore rinforzo della già stretta collaborazione e del coordinamento in atto 
con l’Istituto Zooprofilattico Sperimentale della Lombardia e dell’Emilia Romagna (IZSLER), sarà 
possibile indirizzare i controlli ufficiali verso quei settori o attività per i quali sia possibile 
documentare, su basi scientifiche, un maggior profilo di rischio. 
Tenuto infine conto dell’importanza crescente dei flussi commerciali e della necessità di 
rispondere alle richieste dei diversi Paesi terzi, risulta fondamentale ponderare le attività di 
controllo ufficiale in funzione dei volumi effettivamente esportati. La creazione di un osservatorio 
socio-economico con la collaborazione di Éupolis e l’indispensabile coinvolgimento dei servizi 
territoriali, risponde all’esigenza di monitorare in modo costante i flussi commerciali e le correlate 
attività di controllo e certificazione sanitaria richieste ai Dipartimenti di Prevenzione Veterinari 
delle ASL. 
Obiettivo:  ottimizzazione delle risorse per i controlli attraverso la razionalizzazione delle modalità 
operative anche al fine di prevenire la loro duplicazione presso le stesse unità produttive; 
coordinamento delle diverse Autorità competenti coinvolte, della rete regionale dei laboratori 
dell’IZSLER e dell’osservatorio socio-economico al fine di assicurare modalità operative e flussi 
informativi condivisi nell’ottica di un efficace e appropriato utilizzo delle risorse. 
Le ASL dovranno farsi parte attiva al fine di: 

 applicare i modelli operativi scaturiti e condivisi a livello del tavolo regionale  in modo da 
prevenire le duplicazioni di attività; 

 ricevere le comunicazioni inerenti le attività di controllo ufficiale svolte e le eventuali azioni 
successive adottate, nel rispetto delle prerogative proprie di ciascuna Autorità; 

 collaborare, per quanto di competenza, con tutti gli attori del sistema al fine dell’adozione 
delle appropriate azioni e per condividere, per quanto di competenza, gli esiti dei controlli 
ufficiali svolti, i pertinenti risultati e le azioni adottate 
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5. EQUITÀ, SEMPLIFICAZIONE, COMUNICAZIONE, TRASPARENZA,  
ANTICORRUZIONE 

 
 

5.1. AGGIORNAMENTO DELLE ESENZIONI DALLA COMPARTECIPAZIONE 
ALLA SPESA PER L’ASSISTENZA FARMACEUTICA   

 
 
Si richiama in materia di esenzioni dalla compartecipazione alla spesa per l’assistenza farmaceutica 
all’osservanza di quanto approvato con dgr n. X/1095 del 16.12.2013. 
Pertanto, a  decorrere dal 31 marzo 2014, si dispone l’esenzione dalla compartecipazione alla 
spesa solamente per l’assistenza farmaceutica (fermo restando il pagamento della differenza di 
prezzo nel caso in cui la scelta prescrittiva si indirizzi sul farmaco di marca al posto dell’equivalente 
“generico” o su un “generico” con prezzo differente da quello di riferimento, ai sensi di quanto 
disposto dall’articolo 7 della legge n. 405/2001) per i cittadini iscritti al SSR con età uguale o 
superiore a 66 anni fino ad un reddito familiare fiscale annuale pari a Euro 18.000, individuando in 
tal modo circa 800 mila potenziali beneficiari, precisando che, al fine del riconoscimento 
dell’esenzione, le condizioni innanzi citate dovranno essere autocertificate dagli interessati presso 
l’ASL di competenza territoriale che rilascerà la relativa attestazione di esenzione (codice di 
esenzione: E14). 
 
 

5.2. SEMPLIFICAZIONE PER L’UTENZA 
 
 

5.2.1. SISTEMA INFORMATIVO SOCIO SANITARIO  
 

Portale dei servizi per il cittadino 

Si prevede nel 2014 di sviluppare nuovi servizi Internet, promuovendo un ruolo sempre più attivo 
del cittadino nel sistema. Il Portale evolverà in termini di servizi per i pagamenti (ticket, ecc.), 
gestione privacy, alimentazione dati direttamente da parte del cittadino, potenziamento dei servizi 
in mobilità, migliore fruibilità con la riorganizzazione dell’interfaccia verso l’utente. Alle Aziende 
verrà richiesto un progressivo impegno per la diffusione e la promozione delle credenziali di 
accesso, al fine di incrementare e migliorare per i cittadini la possibilità di utilizzo dei servizi in 
particolare per il ritiro e la consultazione dei propri referti dal Fascicolo sanitario e le prenotazioni.  

 

Ricetta elettronica e prescrizioni 

Sulla base della recente evoluzione normativa e delle sperimentazioni effettuate sul territorio, è 
prevista nel 2014 la progressiva diffusione della ricetta elettronica sul territorio regionale, sia in 
ambito farmaceutico che ospedaliero.  
Le Aziende potranno accedere al servizio di ricetta elettronica sia interfacciando i propri 
applicativi, sia utilizzando direttamente la web application che sarà rilasciata a inizio anno. 
Parallelamente, così come già evidenziato nelle Regole degli anni precedenti, è prioritario 
promuovere e monitorare l’utilizzo del SISS anche per le prescrizioni dei medici ospedalieri. 
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Certificati di malattia 

Il decreto del Ministero della Salute del 18 aprile 2012 ha modificato il disciplinare tecnico allegato 
al decreto del 26 febbraio 2010, in particolare relativamente ai certificati ospedalieri di ricovero:  
è infatti stata stabilita la data di marzo 2014 come termine alle Regioni per adeguare i propri 
sistemi di invio telematico della certificazione di malattia anche per i ricoveri ospedalieri. 
Pertanto, a valle dell’adeguamento che Lispa rilascerà entro febbraio 2014, le strutture 
ospedaliere dovranno inviare online sia le comunicazioni di inizio ricovero, sia le certificazioni di 
malattia in sede di dimissione.  
 La funzione di invio on line dei certificati  di malattia sarà resa disponibile anche nella versione 
Web Application via internet e, quindi, disponibile anche in mobilità. 

Fascicolo Sanitario Elettronico 

La Regione adeguerà e allineerà il suo FSE in sintonia con il decreto ministeriale attuativo del  
Fascicolo Sanitario Elettronico, attualmente in firma al Presidente del Consiglio. In particolare, si 
prevedono evoluzioni per il supporto dei nuovi modelli organizzativi per la cronicità, l’apertura a 
nuovi operatori, il taccuino per il caricamento dei dati clinici da parte del cittadino stesso.  

Rete regionale di prenotazione 

Dovranno essere rafforzate le diverse modalità di prenotazione avvalendosi del sistema già 
avviato: in particolare dovrà essere potenziato il canale Internet, ed ottimizzate le funzionalità 
dell'intero sistema di prenotazione del sistema per renderlo più efficiente (sistema di risposta 
automatica, raccordo con i cup aziendali, ecc.). Alle Aziende verrà chiesto di mettere a 
disposizione l’intera offerta di prestazioni in modo omogeneo, andando quindi progressivamente a 
perfezionare tutte le agende, uniformandole a standard/caratteristiche   comuni.   
Verrà chiesto altresì alle Aziende di proporre e realizzare iniziative per la promozione della 
prenotazione via Internet (tramite il Portale cittadino servizi socio-sanitari). 
 
 

5.2.2. PROTESICA E ASSISTENZA INTEGRATIVA: PRESIDI PER I PAZIENTI DIABETICI   
 
Alla luce della DGR X/888 del 31 ottobre 2013, avente per oggetto “Proposta di accordo con le 
farmacie per l’erogazione di ausili e presidi per il Controllo della glicemia per i pazienti diabetici 
nelle more della definizione delle gare da parte di ARCA per la relativa fornitura e distribuzione”,  vi 
è la necessità di rivedere le modalità di gestione del processo di prescrizione degli ausili per il 
controllo della glicemia nei pazienti diabetici, nell’ottica della semplificazione e di una maggiore 
efficienza complessiva del sistema attraverso: 
 

 la riorganizzazione della rete dei centri prescrittori, con conseguente monitoraggio e 
valutazione dell’appropriatezza; 

 la possibilità di effettuare le prescrizioni on-line semplificando il percorso per l’assistito e 
uniformando le modalità di prima prescrizione e di rinnovo; 

 la garanzia al cittadino di poter approvvigionarsi degli ausili sull’intero territorio regionale, 
assicurando  la libera circolazione degli Assistiti sul territorio al pari di quanto avviene con 
le altre prestazioni in ambito farmaceutico; 

 l’integrazione con il SISS e con l’anagrafe regionale degli assistiti per il controllo degli aventi 
diritto e delle esenzioni;  
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 la possibilità di accrescere la capacità di controllo consentendo una adeguata 
comunicazione e trasmissione di dati  per un efficace monitoraggio del percorso 
terapeutico;  

 la tendenziale dematerializzazione dei processi di consegna del prodotto e successiva 
rendicontazione, con lo scopo di ridurre i costi correlati alle attività di controllo 
migliorando al contempo la tracciabilità delle operazioni. 

 
Pertanto nel corso del 2014 la DG Salute, d’intesa con gli operatori e gli specialisti della rete,  
d’intesa con LISPA, svilupperà il modello di gestione dei Piani terapeutici per la prescrizione degli 
ausili per il controllo della glicemia nei pazienti diabetici. 
 
 

5.2.3. PROGETTO CELIACHIA   
 
Relativamente all’erogazione dei prodotti dietetici per celiaci di cui al DM 4 maggio 2006, al fine di 
tendere ad un governo più razionale e integrato del Servizio Celiachia e ad un’erogazione 
centralizzata, garantendo la libera circolazione degli Assistiti sul territorio attraverso il SISS con la 
previsione della gestione dei budget economici associati ai cittadini stessi, Regione Lombardia nel 
2012 ha definito e attivato nuove modalità erogative che nel corso del 2014 verranno estese a 
tutto il territorio regionale, impostando anche una valutazione di ipotesi di aggiornamento e 
revisione dei limiti massimi di spesa per l’erogazione dei prodotti senza glutine, di cui all’articolo 4, 
commi 1 e 2, della L. 4 luglio 2005, n. 123. 
 
 

5.2.4. SEMPLIFICAZIONE PERCORSO ESENZIONI     
 
Premesso che il diritto all’esenzione per patologia cronica è riconosciuto dall’azienda sanitaria 
locale di residenza dell’assistito sulla base della certificazione della malattia rilasciate da medici 
specialisti, la DG Salute nel corso del 2014 valuterà, d’intesa con LISPA e gli operatori, la possibilità 
di attivare specifiche progettualità con l’obiettivo di semplificare il percorso del cittadino 
attraverso i servizi del SISS. 
 
 

5.2.5. INVIO TELEMATICO DEI CERTIFICATI D’INFORTUNIO SUL LAVORO DAI 
PRONTO SOCCORSO E DAI MEDICI DI MEDICINA GENERALE AD INAIL E 
ALL’ASL   

 
Nell’area della semplificazione interna al Sistema e, in prospettiva verso l’utente esterno (impresa/ 
datore di lavoro) si colloca l’invio telematico dei certificati medici d’infortunio sul lavoro da parte 
dei Medici Ospedalieri e di Medicina Generale (dgr 12 luglio 2013, n X/390 e dgr 12 luglio 2013, n 
X/391). Nel 2014 verrà integrato presso i PS delle AO l’invio dei flussi informativi relativi ai 
certificati medici d’infortunio sul lavoro a INAIL e ASL.  
Per il 2014: integrazione dei sistemi informativi delle AAOO secondo specifica calendarizzazione 
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5.3. SEMPLIFICAZIONE PER LE AZIENDE OSPEDALIERE 
 
 

5.3.1. MIGLIORAMENTO DEI FLUSSI INFORMATIVI DELLE PRESTAZIONI 
AMBULATORIALI VERSO REGIONE LOMBARDIA E VERSO MINISTERO 
DELL’ECONOMIA   

 
L’attuale stato dell’arte per quanto riguarda la rilevazione delle prestazioni ambulatoriali erogate 
dalle strutture accreditate vede oggi la presenza di un doppio flusso informativo: 

 Il flusso governato dalla Circ. 28/SAN e smi, con la trasmissione delle informazioni dalla 
struttura erogante alla DG Salute di Regione Lombardia, in via diretta o per il tramite delle 
ASL; 

 Il flusso governato dall’art. 50 del decreto legge n. 269/2003 convertito con modificazioni 
dalla legge 24 novembre 2003 n. 326 e successive modificazioni, con la trasmissione delle 
informazioni dalla struttura erogante al Ministero dell’Economia per il tramite della DG Salute. 

 
I due flussi informativi hanno sostanzialmente lo stesso contenuto informativo, ma un diverso 
tracciato record e, soprattutto, una differente tempistica:  

─ entro il 5 del mese successivo a quello di erogazione, per il flusso governato dall’art. 50;  

─ entro la fine del mese successivo a quello di erogazione, per il flusso governato dalla Circ. 
28/SAN.  

L’esistenza di un doppio flusso informativo è foriera di confusione, eterogeneità, differenze di 
rendicontazione, ed altre difficoltà, oltre ad evidente spreco di risorse, tutti elementi che 
consigliano di procedere ad una azione di unificazione dei due flussi informativi. 
Si dà pertanto indicazione alla DG Salute di procedere, in collaborazione con LISpA e sentito un 
campione rappresentativo degli erogatori, alle valutazioni e verifiche tecniche necessarie per la 
unificazione degli attuali due flussi informativi, ed alla successiva emanazione di circolari 
applicative, con l’obiettivo di giungere ad un unico flusso informativo capace di soddisfare sia i 
bisogni informativi della DG Salute di Regione Lombardia che quelli del Ministero dell’Economia. 
Tale flusso dovrà risultare a regime il prima possibile e comunque entro la fine del 2014. 
 
 
 

5.4. SEMPLIFICAZIONE PER LE IMPRESE 
 
 

5.4.1. ATTIVITÀ DI BONIFICA AMIANTO  
 
Concluse le fasi di sperimentazione con Confindustria, CNA e ANCE, si rende disponibile alle 
imprese esercenti attività di bonifica da amianto il gestionale Ge.Ma. (acronimo di GEstione 
Manufatti in Amianto). 
L’avvio dei servizi telematici per la trasmissione alle ASL della notifica e del piano per i lavori di 
bonifica dei manufatti contenenti amianto (artt. 250 e 256 D.Lgs 81/08,) nonché della relazione 
annuale amianto (art. 9 L. 257/92) da parte delle imprese obbligate consente, oltre che una 
semplificazione all’impresa e alle ASL, di creare l’anagrafica dei soggetti esposti ad amianto.  
Nel 2014 le ASL sono chiamate ad adottare un appropriato modello organizzativo in grado di 
supportare le imprese del territorio nell’utilizzo dei servizi informatici. 
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5.4.2. SEMPLIFICAZIONE DEGLI ADEMPIMENTI A CARICO DEGLI OPERATORI DEL 
SETTORE VETERINARIO  

 
Si intendono eliminare e/o semplificare gli adempimenti a carico degli operatori del settore 
agroalimentare secondo le modalità codificate dal livello regionale in modo da ridurre i costi 
diretti e indiretti delle aziende aumentandone la competitività. Ciascuna ASL si attiverà al fine di 
attuare quanto previsto dalle disposizioni regionali in materia di  semplificazione degli 
adempimenti in materia di autocontrollo, di documentazione relativa al trasporto dei bovini, di 
certificazione delle materie prime impiegate per i prodotti alimentari a base di latte destinati 
all’export verso i Paesi terzi in attuazione di quanto previsto dal dispositivo regionale. 
 
 

5.4.3. SISTEMA INFORMATIVO VETERINARIO INTEGRATO (SIVI)   
 

Con finalità di semplificazione e sburocratizzazione si richiedono l’assolvimento e la 
rendicontazione dei debiti informativi necessari per il governo delle attività di competenza della 
Sanità Pubblica Veterinaria tramite il  Sistema Informativo Veterinario Integrato (SIVI). 
Il SIVI costituisce un sistema per la gestione dei flussi informativi generati dalle attività di 
prevenzione veterinaria. I DPV dovranno procedere all’utilizzo dei sistemi informativi disponibili e 
dei relativi applicativi attivati dalla UO Veterinaria per permettere la raccolta e la rielaborazione 
dei dati necessari e sufficienti in maniera automatica, nel rispetto del timing definito dall’U.O. 
Veterinaria per la trasmissione. 
Si potrà così evitare una serie di richieste che determinano esclusivamente appesantimenti 
burocratici. 
 
 
 

5.5. COMUNICAZIONE 
 
 

5.5.1. COMUNICAZIONE A CITTADINI E STAKEHOLDER DELLE RICADUTE DELLE 
ATTIVITÀ DI PREVENZIONE  

  
La prevenzione si declina in interventi finalizzati alla riduzione o rimozione di danni alla salute delle 
persone di ogni età, ceto sociale, attività lavorativa, e da interventi di promozione della salute, 
complesso di azioni dirette ad aumentare le capacità degli individui e ad avviare cambiamenti 
sociali, ambientali ed economici in un processo che aumenti le reali possibilità di controllo, da 
parte dei singoli e della comunità, dei determinanti di salute.  
Per attuare efficacemente le politiche di prevenzione è necessario coinvolgere il più ampio 
schieramento di risorse e competenze, sviluppando la capacità di dialogo e di valorizzazione degli 
apporti di soggetti che hanno altre finalità o interessi, ma che su obiettivi concreti e misurabili di 
guadagno di salute possono fornire un contributo di risorse e competenze molto importante. 
Il patrimonio informativo, che origina dal Sistema Informativo della Prevenzione, dal dialogo tra i 
sistemi e che è funzionale alla conoscenza dei danni e dei rischi deve essere specificatamente 
analizzato, confrontato e condiviso a vantaggio di una sempre più efficace ed efficiente 
programmazione delle azioni di prevenzione, a garanzia di trasparenza con cittadini e stakeholder. 
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Le ASL predispongono e pubblicano  a conclusione dell’attività dell’anno il report delle principali 
attività di prevenzione attuate, con evidenza dei risultati raggiunti anche in termini di guadagno di 
salute , rivolto a cittadini e stakeholder del territorio. 
 
 

5.5.2. COMUNICAZIONE ISTITUZIONALE E INFORMAZIONE ALL’UTENZA   
 
Anche nel 2014 la leva comunicazionale si conferma fattore prioritario attraverso il quale 
assicurare ai cittadini piena e corretta conoscenza dei servizi disponibili. 
In relazione alle previste azioni di riforma del sistema sanitario, in particolare, sarà fondamentale 
attivare tutte le possibili sinergie operative nell’ambito del Sistema Sanitario Lombardo per 
garantire ai cittadini  chiarezza e uniformità di informazione sui cambiamenti introdotti e rendere 
agevole conoscere le modalità di accesso alle prestazioni. 
Verrà assicurata l’integrazione tra i Piani della Comunicazione di ASL, AO ed IRCCS con il Piano 
della Comunicazione regionale, anche attraverso il rafforzamento dell’azione di coordinamento 
regionale, anche con l’obiettivo di orientare il sistema a generali principi di efficacia, efficienza e 
razionalizzazione della spesa. Costituiranno linee di indirizzo per le attività di comunicazione 
aziendale i documenti di programmazione regionale.  
 
Al fine di rafforzare le competenze degli operatori della comunicazione verrà dedicata attenzione 
alla formazione sui temi della comunicazione esterna e interna, ritenendo la crescita delle 
professionalità specifiche condizione necessaria a far sì che qualsiasi tipo di messaggio, sia 
informativo che funzionale, sia veicolato ai target con la massima chiarezza e tempestività 
possibili.   
Si conferma infine l’obiettivo di esprimere attraverso la comunicazione aziendale l’identità unitaria 
del Sistema Sanitario Regionale, migliorandone la riconoscibilità all’esterno attraverso 
l’applicazione del sistema di immagine coordinata. 
 
 

5.6. OBBLIGHI DI PUBBLICITÀ, TRASPARENZA, DIFFUSIONE DI 
INFORMAZIONI (D.LGS 33/2013)   

 
Si richiama l’attenzione in ordine  alla corretta applicazione del decreto legislativo 14 marzo 2013, 
n. 33 “ Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di pubblicità , trasparenza e diffusione di 
informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni. In particolare con riguardo all’art. 41 
“Trasparenza del servizio sanitario nazionale” che prevede: 

1. “Le amministrazioni e gli enti del servizio sanitario  nazionale, dei servizi sanitari regionali, 
ivi  comprese le  aziende sanitarie territoriali ed ospedaliere, le agenzie e gli altri enti ed 
organismi pubblici che svolgono attività di  programmazione  e  fornitura  dei servizi 
sanitari, sono tenute all'adempimento di tutti  gli  obblighi di pubblicazione previsti dalla 
normativa vigente.  

2. Le  aziende  sanitarie  ed  ospedaliere  pubblicano   tutte   le informazioni e i dati 
concernenti le procedure di conferimento  degli incarichi di direttore  generale,  direttore  
sanitario  e  direttore amministrativo, nonché degli  incarichi  di responsabile di 
dipartimento e di strutture semplici  e  complesse,  ivi  compresi i bandi e gli  avvisi di 
selezione, lo  svolgimento  delle  relative procedure, gli atti di conferimento.  
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3. Alla dirigenza sanitaria di cui al comma 2, fatta eccezione per i responsabili di strutture 
semplici,  si  applicano gli  obblighi di pubblicazione di cui all'articolo 15. Per attività 
professionali, ai sensi del comma 1, lettera c) dell'articolo 15, si intendono anche le 
prestazioni professionali svolte in regime intramurario.  

4. E' pubblicato e annualmente aggiornato l'elenco  delle  strutture sanitarie private 
accreditate. Sono altresì  pubblicati  gli  accordi con esse intercorsi.  

5. Le Regioni includono il  rispetto  di  obblighi  di  pubblicità previsti  dalla  normativa  vigente   
fra   i   requisiti   necessari all'accreditamento delle strutture sanitarie.  

6. Gli enti, le aziende e le  strutture  pubbliche  e  private  che erogano prestazioni per conto 
del servizio sanitario sono  tenuti ad indicare nel proprio sito, in una apposita sezione 
denominata  «Liste di attesa», i tempi di attesa previsti e i tempi medi  effettivi  di attesa 
per ciascuna tipologia di prestazione erogata. “  

 
 

5.7. DISPOSIZIONI IN MATERIA DI PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE 
 
In attuazione della Legge 6 novembre 2012, n. 190 “Disposizioni per la prevenzione della 
corruzione e dell’illegalità nella pubblica amministrazione” le aziende sanitarie sono tenute ad 
adottare, entro il termine del 31 gennaio 2014,  il Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione, 
che, di regola, include anche il Programma Triennale per la Trasparenza e l’Integrità, realizzato ai 
sensi del D.Lgs. 14 marzo 2013, n. 33. Qualora anche i due atti dovessero rimanere distinti, le 
Aziende dovranno comunque garantire il coordinamento e la coerenza fra i loro contenuti, nonché 
l’ulteriore collegamento con il Piano della Performance. La diffusione di una cultura della 
prevenzione del fenomeno corruttivo richiede, quale suo necessario presupposto, il 
coinvolgimento, realizzato dal Responsabile della Prevenzione della Corruzione, che tutte le 
aziende dovranno avere individuato, delle ulteriori figure dirigenziali aziendali, alle quali sono 
demandati,  in relazione alle strutture affidate alla loro direzione, l’applicazione delle misure di 
prevenzione della corruzione alle aree di rispettiva competenza, il monitoraggio della attuazione 
del Piano e la formulazione di proposte di modifica e di introduzione di azioni correttive,  da 
apportare a quest’ultimo, nonché l’implementazione della sezione “Amministrazione 
Trasparente”, presente sul sito istituzionale, ai fini dell’assolvimento degli obblighi di 
pubblicazione stabiliti dalla normativa vigente. 
Come previsto dal Piano Nazionale di Prevenzione della Corruzione, approvato dall’Autorità 
Nazionale AntiCorruzione e per la valutazione e la trasparenza delle amministrazioni pubbliche 
(A.N.A.C.), con delibera n. 72 dell’11 settembre 2013,  le attività svolte dalle aziende per 
l’implementazione e l’attuazione del Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione vengono 
inserite in forma di obiettivi nel Piano della Performance, anche in funzione della misurazione 
della performance individuale. 
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6. PROGRAMMI SPECIALI 
 
 

6.1. LA RICERCA   
 
Il “Piano Socio Sanitario regionale 2010 -2014” sottolinea come, in uno scenario di innovazione, la 
ricerca vada perseguita in sussidiarietà orizzontale favorendo la collaborazione dei network di 
ricerca sanitaria attivi sul territorio lombardo. 
Si ribadisce, quale indirizzo di programmazione sanitaria di Regione Lombardia, l’indicazione di 
dare impulso alla ricerca accompagnandola ad un’azione di coordinamento, implementazione e 
divulgazione dei risultati ottenuti. 
Il Programma Regionale di Sviluppo (PRS) della X Legislatura - approvato con D.C.R. n. X/78  del 
9/07/2013 - definisce gli obiettivi, le strategie e le politiche che la Regione si propone di realizzare 
nell'arco della legislatura, per promuovere lo sviluppo economico, sociale e territoriale della 
Lombardia. Il PRS prevede, quale obiettivo strategico, la riorganizzazione della rete di offerta 
sociosanitaria.  
 
 

6.1.1. FONDAZIONE REGIONALE PER LA RICERCA BIOMEDICA   
 

La Fondazione Regionale per la Ricerca Biomedica rappresenta la piattaforma di coordinamento e 
lo strumento di governo di Regione Lombardia per l’area della ricerca.  
Sono stanziate, per l’anno 2014, risorse fino a 25 milioni di euro, destinate alla Fondazione per 
promuovere, coordinare e sostenere progetti di studio, ricerca, conoscenza e innovazione nel 
settore scientifico, con particolare riguardo alle progettualità nell’area clinica e pre-clinica, sulla 
base del piano di attività annuale della Fondazione previsto della convenzione fra Regione 
Lombardia e la Fondazione stessa. Nell’ammontare di tali risorse sarà ricompresa la copertura 
finanziaria per la pubblicazione di un Bando di ricerca indirizzato agli IRCCS regionali di diritto 
pubblico e privato, per il cofinanziamento di progetti di ricerca ministeriale finalizzata di area 
clinico-assistenziale - per la quota non disponibile attraverso le maggiorazioni tariffarie di cui alla 
legge 7/2010 – oltre che per l'eventuale cofinanziamento dei progetti ministeriali di conto capitale 
degli IRCCS. 
 
 

6.1.2. ATTIVITÀ DI RICERCA SANITARIA A SUPPORTO DELL’EVOLUZIONE DEL SSR  
 
Si confermano le indicazioni contenute nelle regole di sistema 2013 circa l’assegnazione di 6 
milioni di euro per attività di ricerca relativa alla cronicità, allo sviluppo della sanità elettronica e 
alle malattie rare, la cui procedura di assegnazione a specifici progetti avverrà nel corso del 2014. 
Con riferimento alla cronicità, attenzione sarà posta, tra gli altri, agli ambiti 
cardiocerebrovascolare, neurologico (tra cui le lesioni midollari), delle malattie metaboliche. 
All’interno delle linee già identificate verranno inoltre sostenuti prevalentemente progetti di 
ricerca organizzativa orientati a definire modelli per supportare l’azione di governance e di 
efficientamento del sistema (progetti volti allo sviluppo dei servizi territoriali, anche di 
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odontoiatria sociale, di trasformazione di presidi ospedalieri, di sviluppo delle reti di patologia, del  
riordino dei laboratori di analisi in logica federata attraverso l’interoperabilità dei sistemi 
informativi, dell’evoluzione e re-ingegnerizzione  dei sistemi i sistemi gestionali e logistici, 
razionalizzazione dei data center). 
La presenza di risorse da destinare alla ricerca sanitaria innovativa e di risorse in conto capitale 
vincolate a progetti di efficientamento del sistema determina quindi un insieme di strumenti a 
disposizione delle aziende sanitarie per accelerare e dare supporto al processo di cambiamento.  
 
 

6.1.3. ATTIVITÀ DI RICERCA A SUPPORTO DELLA RIORGANIZZAZIONE DELLA RETE DI 
OFFERTA       

 

Nel quadro dell’attività di ricerca a sostegno del governo del sistema sanitario, si conferma il ruolo 
di Éupolis quale supporto tecnico-scientifico al percorso di riforme del sistema sanitario regionale. 
Le aree di intervento riguarderanno l’analisi della domanda, dell’offerta ospedaliera, delle tariffe 
delle prestazioni, dei servizi sanitari e socio-sanitari territoriali e la compartecipazione della spesa. 
Il campo di approfondimento dell’intervento di Eupolis ricomprenderà anche la necessità di 
elaborare la proposta di un nuovo modello organizzativo per il potenziamento della “Rete 
regionale Trapianti”.  
 

 

6.1.4. MODELLO DI ANALISI DEL PERCORSO DI ARMONIZZAZIONE  DEI BILANCI 
AZIENDALI  EX D.LGS 118/2011  

 
Il Decreto Legislativo  23 giugno 2011 n. 118 recante disposizioni in materia di armonizzazione dei 
sistemi contabili  delle Regioni, Enti Locali e aziende sanitarie sta innovando i criteri di bilancio  
delle autonomie locali che da due anni sono impegnate nei percorsi di sperimentazione per la 
messa a regime del nuovo sistema che sposta la rappresentazione monetaria delle attività 
istituzionali dell’ambiente finanziario a quello economico-patrimoniale. 
Il citato decreto, all’articolo 19 e seguenti, detta il percorso di razionalizzazione delle aziende  
sanitarie che si sta perfezionando con l’emanazione  dei decreti attuativi del 17 settembre  2012, 
in  ordine alla certificabilità dei dati della gestione sanitaria accentrata regionale, e del  1° marzo 
2013 in ordine alla definizione dei percorsi attuativi della certificabilità che riguarda in modo 
particolare le aziende sanitarie. 
Regione Lombardia, nell’ultimo biennio, ha già provveduto a dare indirizzi e disposizioni facendo in 
modo di proseguire con costante verifica e attenzione  il lavoro di classificazione e certificabilità 
delle voci di costo, di ricavo, del rendiconto  patrimoniale e costruendo  il risultato consolidato. 
L’insieme di queste attività, permette  una lettura omogenea e con criteri civilistici dello stato di 
salute economico-patrimoniale delle aziende  del sistema  sanitario regionale, e può rappresentare 
l’occasione  per creare un modello consolidato e aggiornabile nel tempo di rilevazione dei costi e 
dei ricavi delle aziende  (sia ASL che AO) che le renda comparabili tra di loro e con l’esplicitazione  
di indicatori di efficienza/efficacia pesati rispetto alla tipologia dei vari presidi ospedalieri, nonché 
alla conformazione delle voci di costo (personale, beni e servizi, oneri finanziari ecc.) rapportate 
alle prestazioni effettuate. 
Questo progetto  permetterà di avere un archivio dati strutturato su modello statistico-
economico, aggiornabile annualmente, in grado di evidenziare non solo le situazioni aziendali 
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anomale rispetto alla media regionale e/o indirizzi di politica sanitaria e socio-sanitaria, ma anche i 
percorsi necessari al recupero delle varie disfunzioni. 
Con successivo provvedimento entro il febbraio 2014 verrà adottato un modello di intervento e di 
analisi/studio da affidarsi alle professionalità esperte sul mercato secondo le procedure di legge di 
durata almeno biennale con una spesa prevista  di 5 milioni di euro che dovrà essere operativo 
entro il mese  di luglio 2014 in modo da poter lavorare sui bilanci aziendali del 2013 ed avere i 
primi dati commentabili entro il 2014 auspicabilmente  in tempo utile per i provvedimenti di 
sistema  del 2015. 
 
 

6.2. PARTECIPAZIONE ALLA PROGRAMMAZIONE  EUROPEA 2014/2020  
 
Oltre alla partecipazione attiva e diretta della DG Salute alle progettualità cofinanziate  dall’Unione 
Europea e alla sperimentazione dei servizi previsti nel sistema sanitario regionale,  si prevede di 
potenziare il ruolo di governance e favorire  la presentazione di proposte progettuali da parte di 
strutture del SSR all’acquisizione di progetti nel contesto della nuova programmazione europea 
2014-2020.  In particolare le strutture sanitarie verranno coinvolte nell’attuazione delle iniziative 
proposte dalla DG Salute per l’utilizzo dei Fondi strutturali (programmazione 2014-2020). 
Saranno attivati interventi formativi specifici su europrogettazione e attuazione della Direttiva  
2011/24/UE,  verificando la possibile integrazione con l’offerta formativa disponibile nell’ambito 
del progetto nazionale “Mattone Internazionale”. 

 
 

6.3. COOPERAZIONE A FAVORE DI PAESI IN VIA DI SVILUPPO  
 
Si avvierà il processo di revisione della legge regionale in materia di trasferimento di beni dismessi 
dalle strutture sanitarie (10/2001) al fine di semplificare l’attuale procedura in termini di efficienza 
e di efficacia visto l’attuale contesto economico. Anche  in questa fase transitoria si conferma la 
necessità di pubblicare e tenere aggiornate le informazioni relative ai beni da dismettere 
nell’apposito sito. 
 
Sulla base della DGR X/898/2013, per la misura C sarà emanato uno specifico bando per il ricovero 
di cittadini stranieri sotto i 21 anni che non trovano nel loro Paese cure adeguate, al quale sarà 
destinato per il 2014 un finanziamento pari a 1 milione di euro. Tale bando regolamenterà le 
modalità di presentazione delle istanze che saranno valutate da un’apposita Commissione di 
Valutazione Clinica.  Il finanziamento destinato alla misura D sarà invece di € 500.000. 
 
Si promuoverà, anche in forma sperimentale, lo sviluppo di attività di collaborazione tra realtà 
sanitarie pubbliche lombarde e Onlus a livello nazionale particolarmente impegnate nel settore 
sanitario.  Si farà promozione di progetti di gemellaggio con i Paesi in Via di Sviluppo. 
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7. INTERNAZIONALIZZAZIONE, EXPO E MACROREGIONE DINAMICA 
 
 

7.1. PROGETTO DI BENCHMARKING TRA SISTEMI SANITARI REGIONALI  
 
 
In relazione all’obbiettivo di mettere a sistema i servizi di pubblica utilità erogati nelle regioni che 
geograficamente costituiscono la macroregione del nord, si ritiene sia necessario procedere 
preventivamente a valutazioni di confronto tra i diversi modelli sanitari. 
 
Il confronto verterà sui due seguenti livelli di analisi: 

1. Vision:  si rilevano sostanzialmente due fattispecie: 

 La condizione di servizio pubblico è garantita dalla gestione prevalentemente pubblica, in 
una logica di sussidiarietà verticale, 

 La condizione di servizio pubblico può essere garantita da una gestione  mista pubblico 
privato, in una logica di sussidiarietà orizzontale e di condivisione della governance. 

 
2. Modello: si rilevano sostanzialmente due modelli: 

 Gestione dei servizi garantita quasi esclusivamente dalle strutture di diritto pubblico;  

 Gestione dei servizi garantita da un mix pubblico privato.  
 
L’attività di benchmarking che sarà effettuata in collaborazione con Éupolis  dovrà consentire di 
individuare alcuni outcome di sistema e correlarli con la vision ed i diversi strumenti di governance 
messi in atto nelle diverse realtà. 
Tali outcome potranno andare da quelli economici a quelli legati alla qualità dei servizi, intesa in 
termini di accessibilità, efficacia ed appropriatezza.  
I risultati saranno utili per focalizzare gli aspetti di maggior valore, che potranno diventare fattori 
condivisi a livello di macroarea del nord, utili ad elevare in forma omogenea gli standard dei servizi 
gestiti ed organizzati a cura delle singole Regioni. 
 
 

7.2. STRATEGIE PER L’ATTRATTIVITÀ INTERNAZIONALE IN AMBITO 
MACROREGIONE 

 
Col recepimento della Direttiva UE 24/2011 sulla mobilità sanitaria transfrontaliera, si ampliano la 
competizione tra sistemi sanitari e la costituzione di “reti cliniche di riferimento” in Europa. Si 
avvicina inoltre la scadenza di EXPO 2015, che può essere valorizzata anche come opportunità di 
marketing sanitario e di “vetrina” del sistema salute della Lombardia sulla scena sanitaria 
internazionale. Per mantenere il livello di eccellenza ed essere competitivi in Europa e nel mondo, 
dobbiamo mettere in rete le migliori energie possibili ed adottare logiche di mercato che ci 
consentano di competere con l’offerta internazionale. L’azione regionale è volta a sviluppare 
l’attrattività del SSR a livello internazionale, promuovendo al contempo una nuova capacità di 
marketing nelle strutture del SSR, anche con interventi di formazione di una managerialità 
competente.  
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La strategia di Regione Lombardia per conseguire questi obiettivi punta a promuovere la capacità 
di fare sistema in un ambito sovraregionale, con una visione di governance trasversale e coesa. Le 
grandi aree regionali saranno sempre più centrali per la competitività del futuro, e il governo di 
queste macro-aree assumerà un peso sempre maggiore in un’ottica di sviluppo di medio-lungo 
termine. Per affrontare le numerose sfide poste dall’apertura delle frontiere sanitarie in Europa e 
promuovere l’attrattività del SSR, la Regione intende realizzare, anche in ambito sanitario,  una 
stringente cooperazione tra le regioni del Nord con l’obiettivo di valorizzare le rispettive specificità 
e gli elementi di eccellenza. L’ambizione di lungo periodo è la creazione di una macroarea sanitaria 
che favorisca lo sviluppo e la competitività dei servizi aggregando risorse umane, tecniche, ed 
economico-finanziarie, e intercettando nuove opportunità/target anche a livello internazionale.  
La Lombardia avrà molte opportunità per posizionarsi tra i territori più attrattivi per l’offerta 
sanitaria, e sarà in prima linea in questo processo, come già è avvenuto nell’ambito nazionale.  
 
Sarà in questo contesto avviata una attività di marketing sanitario territoriale, volta a: 

 Rappresentare sulla scena internazionale l’eccellenza della rete ospedaliera lombarda, 
inclusa l’eccellenza di tipo organizzativo e manageriale; 

 Promuovere e attrarre flussi di turismo sanitario verso la Regione Lombardia, valorizzando 
la rete di poli di eccellenza assistenziale e di ricerca. 

 
Si intende inoltre incrementare l’indice di attrazione del SSR da altri Paesi, valorizzando le 
conoscenze e le competenze sviluppate presso le strutture del SSR, anche attraverso strumenti di 
comunicazione verso l’estero, alleanze strategiche e Networking. 
L’azione sarà realizzata in particolare con: 

 promozione e affiancamento nella programmazione di eventi e manifestazioni, anche 
attraverso la partecipazione della DG Salute o delle strutture sanitarie ai finanziamenti del 
Progetto Mattone Internazionale; 

 sostegno ad accordi di partenariato tra aziende sanitarie lombarde e strutture omologhe in 
realtà avanzate, finalizzati allo scambio di conoscenze ed al confronto tra best practices; 

 implementazione del database delle iniziative aziendali internazionali, con la regola che le 
Aziende che intendono intraprendere nell’ambito dell’ autonomia aziendale attività in 
ambito internazionale (intese, progetti, missioni di rilievo, partecipazione a network…) 
dovranno preventivamente segnalarle alla DG Salute, ai fini del coordinamento. 

 
 

7.3. VERSO EXPO 
 
 

7.3.1. ASPETTI LEGATI ALLA SICUREZZA DI CITTADINI, LAVORATORI E ALLA TUTELA 
DEI PARTECIPANTI   

 
L’evento EXPO ha forte impatto sul territorio regionale sia nella fase di preparazione dell’opera – 
che coinvolge imprese e lavoratori impegnati nei Comuni di competenza dell’ASL MI e ASL MI1 
nella costruzione delle opere essenziali ai sensi dell’art. 1 comma 3 così come definiti all’allegato I 
del DPCM 22.10.2008 e succ. mod. (piastra, padiglioni, ecc.) e di quelle connesse e necessarie, 
individuate nell’ Allegato 1 al DPCM 1 marzo 2010 (infrastrutture stradali)- che durante la sua 
realizzazione. 



120 
 
 

Le esigenze di tutela del cittadino e del lavoratore che si presentano in occasione dell’esposizione 
sono complesse, plurime e differenziate, da realizzare in coordinamento con gli altri Enti 
competenti (Direzione Regionale del Lavoro, INAIL, ARPA, Comuni, ecc.). 
Nel 2014 sarà programmata ed effettuata una attività straordinaria ascrivibile a: 

─ vigilanza nei cantieri comprensiva di interventi di assistenza alle aziende, anche straniere;   

─ rilascio dei pareri per l’allestimento dei pubblici spettacoli;  

─ sorveglianza alimentare;  

─ assistenza alle imprese del settore servizi alla persona (centri estetici, spa, ecc.); 

─ comunicazione/diffusione dei dati di qualità delle acque di balneazione a promozione 
dell’attrattività turistica del territorio (laghi e fiumi), in collaborazione con DG Commercio, 
Turismo e Terziario e con i Comuni;  

─ attività di informazione in materia di sicurezza e salute nei confronti dei volontari. 
Vi è quindi la necessità di garantire: 

─ l’applicazione delle norme, con particolare riguardo alle azioni di assistenza e supporto;  

─ uniformità degli interventi di controllo effettuati da tutti gli organi competenti;  

─ il coordinamento degli Enti e delle Parti Sociali sulle azioni ritenute prioritarie. 
 
Il potenziale emergere di situazioni di criticità in tema di sanità pubblica, richiede una decisa 
azione di governance sul territorio. Essa concerne sia la prevenzione e gestione delle emergenze 
straordinarie (ad esempio eventi terroristici, rischio idrogeologico e sismico, ecc.) che quelle 
ordinarie, negli ambienti di lavoro (danni da impianti produttivi, incidentalità nei luoghi di 
lavoro/infortuni e malattie lavoro-correlate ad evoluzione acuta  occorsi a lavoratori, compresi i 
volontari) e di vita (cluster di malattie infettivo-diffusive e focolai epidemici, allerta per non 
conformità di alimenti e bevande, insorgenza di sintomi e segni obiettivabili ascrivibili a non 
conformità di un articolo/prodotto - sostanze chimiche pericolose/Regolamento REACH, ecc).  
Nel 2014 si intende consolidare, potenziare e aggiornare il sistema integrato di sicurezza, con 
particolare riguardo ai Dipartimenti di Prevenzione Medici delle ASL, affinché sia in grado di 
prevenire e affrontare meglio le situazioni di difficoltà e di emergenza, individuando e pianificando 
le misure di previsione, prevenzione e fronteggiamento dei rischi, attraverso: 

─ l’adozione di protocolli di intervento da parte delle ASL in materia di emergenza di sanità 
pubblica e loro condivisione con tutte le strutture operative interessate; 

─ il rafforzamento della Guardia Igienica Permanente del Dipartimento di Prevenzione Medico 
delle ASL, in collaborazione con le strutture del "sistema regione" coinvolte. 

Rispetto a tutto quanto attiene al presente paragrafo, nel 2014 seguiranno indicazioni a cura della 
DG Salute. 
 
 

7.3.2. ASPETTI LEGATI AGLI INTERVENTI DA PREVEDERE SULLA RETE ASSISTENZIALE   
 
Nel 2014, la DG Salute intende programmare un’attività di coordinamento delle Aziende Sanitarie, 
preparatoria a EXPO 2015, finalizzata in particolare a: 

─ predisporre i piani per la gestione dei flussi in emergenza-urgenza provenienti dal contesto 
EXPO, identificando in collaborazione con AREU specifiche strutture ospedaliere di riferimento; 

─ valutare in particolare proposte per predisporre Poliambulatori Guardia Medica EXPO ai quali 
dirottare i pazienti urgenti ma non di competenza del PS, che siano aperti almeno 18 ore al dì, 
tutti i giorni della settimana, e che siano dotati di vari specialisti e adeguati strumenti 
diagnostici, anche in rete coi principali poli ospedalieri. A questi Presidi dovranno essere 
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indirizzati i pazienti dopo adeguata informazione multilingue (anche con numero verde) da 
estendere anche alle infrastrutture turistiche, quali alberghi, taxi, aeroporti, trasporti, ecc.; 

─ favorire l’accoglienza sanitaria di visitatori di EXPO affetti da patologie croniche, anche 
attraverso l’organizzazione di pacchetti assistenziali (ad es. ossigenoterapia, servizi di dialisi, 
mantenimento protocolli di chemioterapia, monitoraggio e supporto ai cardiopatici, servizi di 
riabilitazione, ecc.), assistenza infermieristica, trasporti e altri eventuali servizi a supporto dei 
malati cronici, valutando anche  la possibilità di utilizzare strumenti di e-health; 

─ a potenziare e qualificare la rete di risposta alla bioemergenza, per prevenire eventi biologici 
indesiderati, garantire una risposta diagnostica rapida e confermatoria, sviluppando al 
contempo potenzialità di interesse per l’internazionalizzazione del servizio, per il trasferimento 
tecnologico-sanitario e la formazione verso Paesi in via di sviluppo.  
 

Nel 2014 saranno inoltre avviate dalla DG Salute procedure per organizzare eventi di interesse per 

il sistema sanitario regionale, in concomitanza con EXPO e in collaborazione con esperti 

internazionali e organizzazioni internazionali di riferimento.  

 
 

7.3.3. VALORIZZAZIONE DEI PRODOTTI ITALIANI IN TEMA DI SICUREZZA 
ALIMENTARE    

  
L’attività progettuale per EXPO 2015 da parte dei Dipartimenti di Prevenzione Veterinaria (DPV) 
delle ASL dovrà essere attuata nei seguenti ambiti: 
 

 Valorizzazione dei prodotti alimentari italiani di origine animale 
La riduzione dei rischi per il consumatore, il miglioramento delle produzioni zootecniche e 
degli alimenti, anche al fine di assicurare e mantenere l’apertura dei mercati dei Paesi terzi, 
sono possibili solo attraverso il coinvolgimento di tutti gli attori della filiera agroalimentare 
a fianco delle istituzioni scientifiche e di ricerca. 
Secondo le indicazioni regionali i DPV dovranno avviare collaborazioni su specifici progetti 
di ricerca in coordinamento con Enti, Associazioni dei produttori e Istituti scientifici. 

 Migliorare in modo trasparente l’informazione sui contenuti e le proprietà degli alimenti, 
diffondere la conoscenza dei processi di produzione 
Attuazione degli step previsti dalla UO Veterinaria per la realizzazione del progetto 
regionale “ARS-Alimentaria”, in collaborazione con il Ministero della Salute e gli Enti di 
ricerca regionali. 

 Intensificazione e razionalizzazione dell’attività di controllo per la sicurezza alimentare in 
vista dell’evento EXPO 2015 
I DPV dovranno garantire secondo quanto codificato da un apposito Piano in 
coordinamento col Ministero della Salute, l’intensificazione dell’attività di controllo 
integrata tra le diverse AC sul settore agroalimentare in vista dell’evento EXPO 2015 che 
vedrà, in un limitato periodo di tempo, l’afflusso di un consistente numero di consumatori 
in un’area ristretta. 

 
 
 


